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Gdy w roku 1927 w rozma'tych krajach Europy wybuchła epidemja 
choroby Heine-Medin'a, zabrałem się do przestudjowania dostępnego mi 
materjału. 

Ponieważ zasadnicze poglądy na szereg spraw w tem cierpieniu nie- 
dużym uległy zmianom od lat wielu, spostrzeżenia z przed laty nie stra- 
ciły na wartości. Z tego względu wydawało mi się pożytecznem opraco- 
wanie w świetle istniejącej literatury udzielonych mi łaskawie przęz D-ra 
Goldflama 307 przypadków z polikliniki, w której przeważną ich część 
obserwowąłem w ciągu lat kilkunastu. 

Jest to liczba spostrzeżeń dość poważna, jeśli zwrócimy uwagę, że 
materjał kliniczny prac poszczególnych z lat ostatnich rzadko obejmuje 
większą liczbę (300 przypadków Dunkham'a*), 96 Payan'a i Massot*), 
56 Louis Morquio*). 


1) Heine. Spinale Kinderlihmuug. Monographie. Stuttgart 1860. 

2) H. G. Dunkham Leczenie paraliżu dziecięcego z czasów epidemji 1916 
w Brooklyn'ie. Sprawozdanie z mniej więcej 300 spostrzeżcń w ciągu 5 lat J. of the 
Americ. med. Assoc. T. 80, Ne 3, str 224, 20.11.1923, 

8) Louis Payan et Marc Massot. Des formes de début de la paralysie infantile. 
Six cas à début méningé. Comité mód. Bouches-du Rhône, 18.VI.1926, Ref. Révue 
Neurolog, 1927, T. 11, Ne 5, str. 308. 

4) Louis Morquio. La récente épidemie de Paral. infant. (Maladie de Heine- 
Medin). Soc. de Pédiatrie de Montevideo. 15.V.1917. Arch. lat, americ. de Pediatria 
Ne 3, 1917. Róvue Neurol. 1923. - 
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Zdawałem sobie sprawę, jak oględnie należy traktować nasze przy- 
padki. Dla rozmaitych celów rozpatrywano różne grupy spostrzeżeń odpo- 
wiednio do danych, jakie zawierały. Jeśli statystyka szpitalna w tej choro- 
bie ma braki z tego względu, że lekkie przypadki, szybko się poprawia- 
jące, wcale do szpitala nie trafiają, a długotrwające nie mogą liczyć 
w szpitalu na tak długoletnią obserwację, jak w poliklinice, to dane poli- 
kliniczne mogą być z innych powodów niedokładne. Z tego względu odrzu- 
cono przypądki, tyczące się chorych, jacy się radzili z powodu dolegliwo- 
Ści najrozmaitszej natury, a ujawnili przy badaniu ślady dawno przebrzmia- 
łego porażenia dziecięcego; wykreślono też spostrzeżenia z pierwszych lat 
działalności polikliniki, gdy odnośne przypadki, jak i cały ówczesny mate- 
rjał, były względnie skąpe, 

Z naszych chorych najdawniej zapadła na tę chorobę jedna osoba 
w r. 1850, druga w 1871, trzecia w 1877. Są to dla tego cierpienia czasy, 
względnie niebogate w materjal opracowany, jeśli sobie uprzytomnimy, że 
do r. 1880 spostrzeżenia tej choroby należą do rzadkości i że pierwsze 
wzmianki o niej spotykamy w 18 stuleciu (Underwood). Spostrzeżenia 
Badhama w r. 1836 zwracają na nią uwagę Heinego*). Ten „dyrektor 
zakładu ortopedycznego” swym niezwykłym umysłem wyodrębnia ją z pośród 
podobnych. Drogą indukcji z danych klinicznych upatrywał u pacjentów 
chorobę rdzenia. Materjał jego jest zbyt skąpy i dlatego nie widzi Heine 
ani przypadków śmiertelnych"), ani formy paraliżu skrzyżowanego. Gdy mówi 
o hemiplegii, pojmuje pod nią monoplegję (ma to oznaczać hemipara- 
plegję). O śmiertelnem rokowaniu nie wspomina też Bardeleben. Dla choroby 
tej, pierwotnie łączonej „z cierpieniem dziąseł, wyrzynaniem zębów”, (Mar- 
schall, Hall, Kennedy, West), wcześnie szukano tła w ośrodkowym układzie 
nerwowym (E. Miiller), ściślej w rdzeniu (Warnatz), w mózgu i rdzeniu 
(Shaw), a podstawą tej „choroby rdzenia” miała być gruźlica (Cormac), 
przeziębienie (Laborde), wreszcie — zmiany wrodzone „vitium primae for- 
mationis” (West*). Brak widocznych danych makroskopowych sprowadza 
nazwę — paralysis essentialis (Rilliet i Barthez), a przez dopatrywanie się 
pierwszych zmian w mięśniach powstaje określenie — paralysie myogénique 
(Bouchut'”). Teorję tła chorobowego niektórzy budują w sposób analo- 
giczny do Heinego, bez sekcji, wyłącznie na drodze klinicznej (Duchenne 
de Boulogne”). 

5) Heine. Beobachtungen über Lähmungszustände der Unterextremitäten und 
deren Behandlung. Stuttgart 1840. 

6) West. Pathologie u. Terapie der Kinderkrankheiten. 1857. cyt. przez Heinego. 

7) Bouchut. De la nature et du traitement des paralysies essentielles de I'en- 


fance. Union medicale. 1867, T. 1V, str. 18. 
5) Duchenne. De l’éléctrisation localisée, l-re édition 1855 et 2 ed. 1861, str. 288. 
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Gdy autopsja wykazuje zmiany w rdzeniu (Roger w r. 1863), częściach 
przednio-bocznych (Laborde), nazwa „spinale” okazuje się niewystarcza- 
jącą; zamiast niej zjawia się „paralysie de l’enfance” (Laborde?”), jakkolwiek 
zmiany dotyczą przeważnie rdzenia, głównie jego regów przednich 
(M. Próvost!!). 

Z czasem wykryte zostają zmiany drobnowidzowe tam, gdzie ma- 
kroskopowo rdzeń wygląda normalnie (Roger i Damaschino!®?) i wykazują 
zanik komórek ruchowych (Parrot et Joffroy!?). 

Po za zmianami w substancji szarej wykrywają zaburzenia w białej 
(Striimpell). Choroba zostaje sformułowaną, jako cierpienie ogniskowe, 
nieukładowe, o tle naczyniowem (Marie) z umiejscowieniem ognisk zapal- 
nych zgodnie z rozkładem tętnic w rdzeniu (Marie). 

W sprawie przebiegu już od pierwszych spostrzeżeń (Heine) mówiono 
o początkowej gorączce i szybkiem występowaniu paraliżu (Paralysis in mor- 
ning West'a), a z czasem upatrują w zakażeniu przyczynę choroby (Striim- 
pell) (Marie). 

Jak wspomniałem, istniał pogląd (Heine i Bardeleben), że choroba, nas 
interesująca, nie grozi życiu. Spostrzeżenia były nieliczne, a obserwacja 
wykazywała, że po pewnym okresie sprawa często się cofa. dy zjawiają 
się dane dokładniejsze o przebiegu (Medin), już uwydatnia się w głównych 
zarysach obraz chorobowy. 

Jeśli Heine narysował jej główne linje w przestrzeni, to Medin przed- 
stawił jej obraz w czasie, i słusznie Wickman chorobę tę ochrzcił ich 
nazwiskami. 

Po nich zaczyna się pogłębianie i ubarwianie obrazu, już w głównych 
zarysach skończonego. 

Wielka ilość poliomyelityków w poliklinice świadczy, że dużo osób 
chorowało na to cierpienie, nie może ona jednak dać pojęcia o względnej 
liczbie na nie zapadających w mieście i poza jego obrębem. 

W cierpieniu ciężkiem, dotyczącem dziecka, zwracają się o pomoc 
przeważnie w początkach choroby. To też większość zjawiała się po kilku 
dniach (około 20°/c), w okresie od kilku dni do miesiąca włącznie-—16'/o, 
do 2 miesięcy — 10/0, do 3 miesięcy —9%0. Od pierwszych dni choroby 
do % roku włącznie kierowało się o poradę 67'/o, w czasie od % roku do 
1 roku — 120/0, od 1 roku do 2 lat zgłaszało się 5%o od 2 do 3 lat— 30/0, 


9) Laborde. De la Paralysie (dite essentielle) de l’enfance etc. Paris. 1864 str. 253 

10) Prevost. Comptes rendus de la Soc. de Biologie. 1865, p. 217. 

l) Roger et Damaschino. Recherches anatomo-pathologiques sur la daFolysić 
spinale de l’enfance (Paralysie infantile) Paris 1871. 

12) Parrot et Joffroy. Arch. de Physiologie. 1870, t, III, str. 149. 
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od 3 do 4 lat do 30/0, w późniejszym wieku do 21 r. — rzadko, wreszcie 
bardzo rzadko — w dojrzałym, a nawet podeszłym. Zdarzało się, że wyjątko- 
wo po 1-2 osoby zjawiło się po 39, 40, 52, 59 i 62 latach od początku 
choroby, zwracając się o poradę ze względów, nie mających nic wspólnego 
z tem cierpieniem. 

Dla celów klinicznych należy brać pod uwagę wiek, w jakim choroba 
pacjenta dotknęła, a nie rok życia, w którym się zwraca o pomoc. 

A cierpienie to napastuje przeważnie dzieci małe, najwięcej w Zim *), 
3-im miesiącu życia 14,15). Z naszych pacjentów najmłodszy wiek wybuchu 
'cierpienia — stanowiły 3 miesiące, najstarszy — 16 rok życia. 

Najwięcej zapadało w 2 półroczu życia (stosunek zachorowań od 
k— 1 roku życia do wybuchu w pierwszej połowie roku jest 2:1); mniej 
od 1 do 2 roku (tyle co w 2ej połowie 1 roku — 66°/o ilości zasłabnięć 
w 1 roku życia), gdy według innych autorów (Kacprzak 15) — 10/0, mniej 
w 2—3 roku (25% ilości zachorowań w 1-ym roku) mniej między 3—4 
(5%o ilości zasłabniąć w 1-ym roku), najmniej między 5—16 rokiem 
(6%0 zasłabnięć 1 roku). Do 5 roku ilość. zapadających na poliomyelitis, 
stanowiła 94'/o moich pacjentów (u Kacprzaka 71/0). Czemu poliomyelitis 
rzadko Sie zdarza u dorosłych, a przeważnie napastuje dzieci, na to trudno 
odpowiedzieć. Można byłoby pomyśleć, że dorośli nie zapadają na pewne 
choroby dlatego, że w dzieciństwie je albo przebyły, albo się na nie wów- 
czas uodporniły. Na czem skłonność do Heine-Medina polega, czy wystar- 
cza, jak chcą Marinesco, Manicarditi i S. Dragonesco 1"), że błony dzieci są 
bardziej przenikliwe dla danego jadu, odpowiedź na to niełatwa. 

Przez określenie daty, o jakiej zaczynała się choroba naszych pacjen- 
tów, można zauważyć, że ilość zasłabnięć w pewnych okresach czasu się 
zwiększała. 

By rozważyć kwestję panowania u nas tej choroby, nie można się 
było liczyć z większą lub mniejszą frekwencją poliomyelityków w polikli- 
nice; trzeba było raczej określić czas wybuchu każdego przypadku. Tą drogą 
okazało się, że bywały lata potęgowania się, bądź zmniejszania danych 
przypadków w stosunku do ogółu chorych. Najwięcej w nie obfitował rok . 


18) P, Krause. Die akute epidemische Kinderlähmung. Therapie dar Gegenwart. 
1911, Z. 4.i 5. 

14) E, Müller, Die spinale Kinderlidhmung. Berlin 1910. 

5) S, Łyskawiński. Przyczynek do kazuistyki ostrych porażeń rdzeniowych 
u dzieci. Przegląd pedjatryczny 1911, str. 335. 

16) Kacprzak. Epidemjologja porażenia dziecięcego. Warszawskie Czasopismo 
Lekarskie 1927. N. 18, str. 610. 

17) Marinesco, Manicarditi et Dragonesco. Histo-pathologie de la maladie de Heine- 
Medin, (Académie de Médecine, 14.11.1928). Presse médicale. 18.11.1928, Nr. 14, str. 215. 
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1903 (50 przypadków), r. 1904 (21 przyp), mniej było w r. 1905 (13 przyp.), 
w 1906 (16 przyp.), w 1907 (17 przyp); w innych latach bywało jeszcze 
mniej (2-7 przyp.), by po niejakim czasie znów ilość chorych odnośnych 
wzrastała—w 1899 (12 przyp.) i w 1909 (9 przyp). Istnieją tedy lata, gdy 
zachorowań odpowiednich nie było wcale (1912-1917), lata o niedużej ilości 
(1901-1902) czasy nasileń (1899, 1906, 1907, 1909), lata o dużej ilości (1895, 
1896 i 1897) oraz okresy o bardzo dużej liczbie odnośnych pacjentów 
(1903, 1904, 1905). 

Zestawienie lat, obfitujących w przypadki, z latami, w nie skąpemi, 
wykazało, że istnieje pewna prawidłowość w ukazywaniu się zachorowań 
w szeregu lat. Po latach z dużą ilością przypadków zjawiały się lata 
z mniejszą (W r. 1908 było mniej, niż w 1909; w 1910 mniej, niż w 1909; 
w 1898 i 1901 mniej, jak w 1899). 

Okresy czasu o spotęgowanej ilości, bądź też o zmniejszonej, miewały 
różną długość: niekiedy bywały 2-3 lata o obfitem zapadaniu; czasem ilość 
przypadków zmniejszała się po roku, by wzrosnąć roku następnego; niekiedy 
bywał szereg lat bez zachorowań lub z minimalną ilością. 

Jak wiadomo, grasowała wielka epidemja na obszarze Stanów Zjedno- 
czonych w r. 1841, w r. 1892, w r. 1894, w r. 1899, duża w Nowym Yorku 
w r. 1907, w innych okolicach Ameryki w 1909 i 1911, w krajach europejskich 
grasowała we Włoszech w 1844, w Anglji w 1895-1896, w Norwegji w 1899, 
w Austrji w 1908, w Niemczech i Szwajcarji w 1909, w Rosji w 1909-1910, 
w Szwecji 1911-1913, w Polsce w 19111$). 

Moje dane wykazują wzrost przypadków u nas podczas epidmiji w Anglii 
w 1895-1906, a większy jeszcze w rok po epidemji angielskiej, dość duży 
podczas epidemji w Rosji i Niemczech (1909). 

Robi to wrażenie, że epidemja zabiera na pewnej przestrzeni ofiary 
i przenosi się dalej. Wobec tego choroba może grasować w jednym kraju, 
gdy jej niema gdzieindziej. . 

Biorąc pod uwagę w kwestji statystyki stosunek chorych z poliomyelitis 
do ogółu chorych poliklinicznych podczas największej frekwencji przypadków 
w poliklinice w ciągu 20 lat przed wojną, znalazłem że największą ilość 
stanowili chorzy, zapadli w latach 1903, 1904 i 1905. 

Gdy chodzi o porę roku, w której zasłabnięcia występowały najczęściej, 
to według najrozmaitszych autorów wybuchy przeważają pośrodku zimy 
i na wiosnę; nasze dane wykazują niemało na wiosnę, więcej nawet, niż 
jesienią i pouczają, że niema takiego miesiąca, w którym ta choroba nie 
ukazywała się, lecz że najwięcej jej bywa w okresie od marca do września, 


18) Biehler. Porażenie ostre rdzenia u dzieci. Choroba Heine— Medin'a. Prze- 
gląd Pedjatryczny. Tom V. z. I—V.1913. 
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zwłaszcza w czerwcu, maju sierpniu ilipcu. Nie gaśnie epidemja podczas 
zimy, jak wykazują dane z epidemji szwedzkich 1911-1913 (Wernstedt) oraz 
dane nasze, ujawniające przypadki wprawdzie nieliczne w listopadzie, grudniu 
i lutym. 

Rasa nie ma znaczenia w sprawie zapadania na poliomyelitis. Aryj- 
czycy stanowili wśród chorych naszych 10%, a taki był też odsetek pacjen- 
tów aryjskich wśród ogółu leczących się w poliklinice. Jeśli z ludności 
wiejskiej było więcej chorych aryjczyków, niż semitów, to z tego względu, 
że ludność semicka jest na wsi nieliczna. 

Jak wiadomo, ludność wiejska zapada na tę chorobę w większym 
stopniu od miejskiej. | nietylko warunki bardziej zdrowotne nie zmniej- 
szają szans zachorowania; najlepsze warunki życia od tego nie chronią: 
w Anglji w r. 1926 chorowała głównie ludność zamożna !°). 

Przy rozpatrywaniu, jaka płeć bardziej zapada na pewną chorobę, 
trzeba wziąć pod uwagę stosunek ilościowy osób obu płci w danym kraju 
i denym okresie życia. 

Wśród rodzących się przeważa płeć męska (106: 100) w Europie 
Środkowej). między 15 a 20 rokiem iłość osób obu płci się wyrównywa, 
później przeważają ilościowo kobiety (1000 mężczyzn na 1022 kobiety 
w Europie Środkowej, 1000 na 1046 w Azji, 1000: 1033 w Afryce, 1000: 
1022 w Ameryce, 1000 i 1143 w Australji). 

Nawet uwzględniając te dane, widać w chorobie naszej przewagę płci 
męskiej nad żeńską i to w tym stosunku, co w innych krajach (w New 
Yorku 1,31; u nas 1,3). 

Ponieważ chorują głównie dzieci i to w wieku młodym, to nie można 
tego zjawiska kłaść na karb warunków życia społecznego (praca i jej wa- 
runki). Trzeba tedy przypuścić, że płeć męska jest przez warunki, związane 
z organizmem, bardziej do tej choroby podatną. 

Jeśli w poliklinice w ciągu szeregu lat. mogłem spostrzegać setki 
przypadków, świadczy to o ogromnej liczbie pacjentów w kraju. Do poli- 
kliniki zwracano się z chorymi na poliomyelitis, dotkniętymi porażeniem, 
a wszak ogromną część, bo 25%-56% (Wickman), (a może nawet 804 Vau- 
ghan) stanowią przypadki bez lokalizacji w ośrodkach nerwowych, z go- 
rączką, biegunką, spostrzeżenia, przypominające grypę. 

Grypa ze względu na swe niekiedy mało specyficzne objawy posą- 
dzaną jest o związek z rozmaitemi cierpieniami), a w poliomyelitis można 


19) K, J. Aycock. Epidemja/ porażenia dziecięcego, spowodowana przez mlekoe 


Americ. Journ. of Hygiene, listopad 1927, str. 791-803 (ref. Czasopismo lekarskie 1928, 
Nr. 1). 


20) Biro. Zapalenie mózgu ze śpiączką i plasawica. Encephalitis lethargica et 
choreiformis. Neurologja Polska 1922. 
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było o tem myśleć tembardziej, że widywano przy niej zaczerwienienie 
w gardzieli, przypominające Koplika i że spostrzegano czasami, choć rzadko, 
herpes labialis ?1). 

_ Pomimo zdania takiego znawcy, jak Wickman, że herpes labialis jest 
obce poliomyelitis, muszę wskazać na opryszczki w jednem z naszych 
spostrzeżeń. 

29. X. 1914. 6-letnia W. A. po 5 dniu gorączki przestała cho- 
dzić. Herpes labialis. Porażenie kończyń dolnych, niedowład górnych. 
Brak odruchów kolanowych i obu odruchów Achillesa. Do 8. XII. 1914 
stopniowa poprawa ruchów kończyn dolnych, zupełny powrót do zdro- 
wia kończyn górnych. Brak odruchów Achillesa; niezłe, choć w obu 
kończynach niejednakie odruchy kolanowe (pr. mniejszy od lewewego). 


Pozwalam sobie akcentować właśnie herpes labialis, a nie zoster, bar- 
dziej zrozumiały dla cierpień rdzenia (Sicard, Bauer, Froin i Levaditi). 

Jeśli objawy powyższe bywają przy grypie, to z tego nie wynika, że 
nie mogą być przy innej infekcji, a poliomyelitis rozpoczyna się niekiedy 
od objawów, wspólnych dla wielu chorób zakaźnych. 

Domyśleć się początku poliomyelitis trudno zwłaszcza w tych razach, 
gdy choroba zaczyna się od biegunki (6% naszych spostrzeżeń). 

W nielicznych przypadkach początek przypomina objawy zapalenia 
` opon (Payan i Massot). 

Rozpoznanie przypadków poronnych jest bardzo trudne. Ulatwione 
zostaje podczas epidemji, zwłaszcza gdy w mieszkaniu obok chorego z wy- 
raźną poliomyelitis inna osoba zapada na cierpienie Z wrzekomą grypą. 
Wśród moich pacjentów 2 razy tylko udało mi się znaleźć po 2 przypadki 
w jednem mieszkaniu, pomimo że inni częściej widywali kilka osób z para- 
liżem dziecinnym w jednem miejscu. (Acycock i Eaton ”?). Jeśli nawet za- 
pada jedna osoba obok drugiej, to trudno powiedzieć, jak słusznie twierdzą 
Mulsow i Matussek”), czy te wszystkie osoby nie uległy zarazie ze wspól- 
nego źródła. 

Choroba ta ma być zaraźliwą w jej okresie początkowym. Z tego po- 
wodu źródłem zarazy mogą być nawet przypadki poronne. Z tego nie wy- 
nika, by wyłącznie one były źródłem zarazy, (Aycock i Eaton Mario Acqua *). 

21) Regan Objawy skórne i gardzielowe w chorobie Heine-Medina, Arch. of 
Pediatrics. No. 12, 1927. 

22) Aycock and Eaton (Boston). Epidemiologja paraliżu dziecięcego. Stosunki 


pomiędzy licznymi przypadkami w tej samej rodzinie. Americ. Journ od Hygiene. T. V, 


str. 724, XI. 1925. 
28) Mulsow and Matussek. Epidemja rodzinna porażenia dziecięcego. J. of the 


Americ. med. Assoc.. Nè 3, str. 159, 15 I. 1921. Revue Neur. 1922, str. 1308. 
24) Mario Acqua Przyczynek kliniczny i statystyczny do poliomyl. ant. acuta 
Policlinic. o sez. med. t. 32, fasc. Il, str. 558-572, XI. 1925. 
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Słuszne jest zdanie (Haven Emerson %), że dlatego nie widać zaraźliwości, 
że istnieją formy lekkie, bez paraliżu i że pozostaje dużo przypadków nie- 
znanych. Niepodobna wnioskować © zaraźliwości w przypadku, o którym się 
mówi, że „wydaje się, iż było zarażenie od innej osoby)”. Bez względu 
na to, czy choroba przechodzi od osoby do osoby, może ona być przeno- 
szoną drogą przedmiotów, że wspomnimy o mleku, jako drodze zarazy (Ay- 
cock”); Knapp, Godfrey, Aycock **). 

Jeśli nie jest mocno stwierdzone przenoszenie się zarazy od jednej 
osoby do drugiej, to nie można uzasadnić konieczności zawiadamiania władz 
o chorobie, podejmowania profilaktyki oraz odosabniania w szpitalu, W Sta- 
nach Zjednoczonych (Robert Dick?) wszystkie te środki okazały się bez- 
wartościowymi. 

Wspomniano już, że początek choroby może się przedstawiać rozmai- 
cie. Duża rozmaitość zachodzi i w dalszym jej przebiegu. Z tego względu 
dzielą poliomyelitis na 8 typów. 

I. Pierwszy stanowi postać zwykła rdzeniowa, — forma względnie 
łagodna. 


G. F., dziewczynka 1-roczna. Po gorączce kilkodniowej bezwład 
wiotki kończyn górnych i dolnych, zwłaszcza kończyny górnej prawej 
i dolnej lewej. Brak odruchów kolanowych i ze ścięgien Achillesa. 
Zanik mięśni na kończynach lewych z odczynem zwyrodnienia. Po 22 
dniach — pozostało porażenie kończyny dolnej lewej z nadwichnie- 
niem w stawie biodrowym. 


II. Drugi tworzy postać porażenia wstępującego i zstępującego (Lan- 
dry) — z zejściem śmiertelnem. 

III. Trzecim jest postać opuszkowa i mostowa (Oppenheim) z roko- 
waniem niedobrem. 


P. A., 4 lata mająca. W 2 roku życia po 2 dniach gorączki po- 
rażenie wiotkie kończyn dolnych, kończyny górnej lewej z porażeniem 
twarzy po prawej. Zaniki mięśni wyprostnych uda lewego. Odruch ko- 
lanowy i Achillesa po lewej zniesione. Oddziaływanie faradyczne 


%) Haven Emerson. Ostatnia epidemja paraliżu dziec. w Nowym Vorku. Bullet 
of the Johns Hopkins Hospital, No, 314, str, 131, IV. 1917. 

26) Boulanger-Pilet et Rénê Martin, Un cas de poliomyélite épidemique d’év.lu- 
tion suraiguë, Soc. de Pediatrie, 15. III. 1927. Revue Neurol 1927, T. II, Ni. 6. 

2) W. Lloyd Aycock (Boston) Epidemiologja porażenia dziec.; sposób przeno- 
szenia się. J, of the Americ. med, Assoc. T. 87. Nr. 2, str. 75 10. VII. 1926. 

2) Knapp, Godfrey and Aycock. Epidemja poliomyelitu, przeniesiona przez mleko; 
Journ of the Americ. med. Assoc, T. 87, Nr. 9, str, 685, 1926, Révue Neur. 1927, Nr. 1, 
str. 140. 

*) Robert Dick. Epidemiologja i kontrola rządowa poliomyelitu. Med. Journ. of 
Australia T. 1. Nr. 21, 1925, Révue Neur. 1926, str. 480. 
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i galwaniczne na kończynie dolnej prawej od nerwów zniesione, gal- 
waniczne na m. brzuchatym łydki obniżone, o skurczu powolnym 
z An SZ> KSZ. 

R. J., chłopiec 3-letni. Przed 5 miesiącami kilka dni gorączki 
z następczem porażeniem kończyn górnych i dolnych, z zaburzeniem 
mowy i zwracaniem płynów przez nos. Po kilku dniach pozostało 
porażenie wiotkie kończyn dolnych. Podniebienie odzyskało zdolność 
kurczenia się. Mięśnie czworogłowy uda prawego i brzuchaty łydki 
o skurczu powolnym i AnSZ> KSZ. 

W innych przypadkach porażenia dziecięcego obok porażeń koń- 
czyn porażenie twarzy. 


IV. Typ czwarty stanowi postać mózgowa, forma rzadka (Striimpell, 


Marie). 


stać 


R. S., 5 letni chłopiec, od 4 lat utykał. Zanik mięśni obu koń- 
czyn dolnych, zwłaszcza m. m. strzałkowych. Obustronna stopa szpo- 
tawa, zwłaszcza lewostronna. Oddziaływanie galwaniczne mają mięśnie 
brzuchate obniżone o skurczu powolnym. AnSZ> KSZ. Żywe o. o. 
kolanowe, brak q. o. Achillesa. 

R. E. 4 latą mająca. Od 2 roku życia porażenie nagłe kończyn 
dolnych. Porażenie wiotkie. Kończyna dolna lewa krótsza od prawej. 
Zaniki mięśni piszczelowych przednich. Stopa koślawa lewa. Skurcz 
powolny w mięśniu brzuchatym przednim lewym. Brak oddziaływania 
w mięśniu piszczelowym przednim lewym. Odruchy ze ścięgien Achil- 
lesa zniesione, kolanowe — wzmożone. Obustronny Babiński. 


W tych razach może przebiegać obok postaci mózgowej również po- 
z zaburzeniami zwieracza odbytnicy lub pęcherza (Pierre Marie et 


André Loti30). 


wym 


G. Ch., 3 lata mająca, dostała gorączki i biegunki; nazajutrz 
porażenie wiotkie kończyny dolnej prawei i osłabienie zawieracza 
odbytnicy. 

F. R., 11/3r. mająca, po gorączce 5-dniowej utrudnione oddawanie 
moczu i porażenie wiotkie kończyn dolnych. 


V. Typ piąty tworzy postać ataktyczna (Medin) z bezładem móżdżko- 
lub rdzeniowym. 
VI. Typ szósty stanowi postać wielonerwowa (Wickman). 

F. P., 9-miesięczna dziewczynka. Po gorączce porażenie wiotkie 
kończyn dolnych, zwłaszcza lewej. Czucie obniżone na kończynach 
dolnych. Oddział. galwaniczne zmniejszone, skurcz powolny An 


SZ > KSZ. Brak o kol. pr. i o Achill. pr. Po 6 miesiącach odruchy 
kolanowe wróciły. 


30) Pierre Marie et Andre Loti, Poliom. aigue de l’adulte avec Amyotrophie. 


Bull. Mem. de la Soc. mód. des Hópitaux de Paris, 35, Nr. 31 1919. 
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VII. Typ siódmy — postać oponowa (płyn mózgordzeniowy inny, 
niż w zapaleniu opon). 

P. R., chłopiec 11/4 roczny. Po 2 dniach gorączki, drgawek i wy- 
miotów porażanie wiotkie kończyny dolnej prawej. Zaniki mięśni. Od- 
działywanie galwaniczne w mięśniu rozginającym goleń. osłabione, 
w strzałkowym zniesione. O. kol. prawy słabszy od lewego, brak 
o, Achillesa prawego. 


VIII. Typ ósmy — postać poronna — z objawami zakażenia ogólnego 
bez porażeń. 


W. L., chłopiec 11/2 roczny. Gorączka jednodniowa, drgawki. Ru- 
chy kończyn prawidłowe, zarówno jak odruchy ścięgnowe i odziały- 
wanie elektryczne Siostra jego 3 letnia jednocześnie gorączkowała 
i po kilku dniach wykazała porażenie kończyn dolnych z osłabieniem 
oddziaływania galwanicznego w mięśniach strzałkowych i odruchem 

. ze ścięgna Achillesa w k. d. lewej słabszym, niż w prawej. 


Ostatnio Marinesco, Manicatide i Dragonesco*!') podają z epidemii 
w r. 1927 jeszcze formę, dotyczącą śródmózgowia z objawami Parkinso- 
nizmu, podobną do choroby Economo. 

W obserwacjach poliklinicznych nie było tej grupy, ani II (Landry), ani 
też V (ataktycznej). Można przypuścić, że grupy II mogło brakować ze 
względu na szybki przebieg takich przypadków; nie można jednak tłomaczyć 
w ten sposób braku grupy V-ej. Trzeba tedy sądzić, że tak samo u nas, 
jak w innych krajach w rozmaitym czasie zjawiają się różne typy (Louis 
Payan et Marc Massot?) tej samej choroby. Dlategośmy też mogli mieć 
rozmaite postaci w różnym stosunku procentowym. To też jedni opisują 
szereg przypadków opuszkowych (Payan i Massot), drudzy podają przypad- 
ki przekraczania obszarów poza rogi przednie’*#6), z uszkodzeniem rdzenia 
przedłużonego, móżdżku, szypułek mózgowych, głównie szarej istoty plamy 


31) Marinesco Manicatide et Dragonesco. Donnèes cliniques sur l’èpidemie de 
Heine-Medin en Roumanie pendant 1927. Bull. de l’ A ad. de Med. 91. Nr. 39 p. 478— 
493, 1927. 

32) Louis Payan et Marc Massot. Etude sur la polymyćlite infantile a Marseille. 
Arch. de Med. des Enfants. T. 29. Nr. 12, str, 609. XII. 1926. Revue Neurol 1927. T. 1. 
Nr._5, str. 708. 

3) Payan et Massot. Formes quadriplćgiques et formes bulbaires de la maladie 
de Heine-Medin chez I'ćnfant. Comité med. des Bouches du Rhône. 18.VI.1926. Marseille 
med. p. 1398 et 1401, Róvue Neur. 1927. T. II. Nr. 3. str. 307. 

34) Ducamp, Gueit et Didry. Contribution a l'étude de certaines formes doulou- 
reuses de la maladie de Heine-Medin. Presse médicale, 9,VIII 1924, 

%) L. Babonneix et L. Rollet. Paralysie infantile Arch. de Médecine dee En- 
fants. T. 29, Nr. 3, p 156, 111.1926, Révue Neurol. 1926. T. I. Nr. 5, str. 710. 

3) WI. Sterling. Poliomyelitis z zajęciem dróg piramidalnych. 1907. NN. 32 i 53. 
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czarnej (locus niger), wzgórków czworaczych, guza popielatego (tuber cine- 
reum), czasem wzgórka wzrokowego, niekiedy nawet rogów tylnych rdzenia, 
jąder opuszkowych, zwłaszcza jąder nerwu twarzy, wreszcie opon mózgo- 
wych’). Choroba tedy napastuje różne narządy (gardziel, drogi trawienia), 
a głównie układ nerwowy, uszkadzając rozmaite jego części. I słusznie 
uważa ją Terbut**) za polio-myólo-encćphalo-memingite disseeminée. 

Niewiele znaczenia ma grupowanie przypadków (Duchenne, Śeelig- 
müller, Medin, Oppenheim) według rozległości obszaru, jaki został uszko- 
dzony z pewnej części układu nerwowego; większą wartość ma określanie, 
„czy sprawa dotyczy przeważnie rdzenia grzbietowego, rdzenia przedłużone- 
go, móżdżku lub mózgu. Ten podział jest ważny pod względem objawowym 
i prognostycznym. 

Może on być wzięty pod uwagę przeważnie od pierwszych dni choro- 
by, ponieważ sprawa chorobowa w pierwszych dniach najczęściej obejmuje 
największy obszar, jąki w przebiegu daje się spostrzegać. W wyjątkowych 
tylko razach porażenie posuwa się w kilka temp), nim dosięga szczytu. 


5.X.1910 R. J., chłopiec, jeden rok mający. Po gorączce kilko- 
dniowej od 4 dni porażenie twarzy po lewej. 

10.4. Po 5 dniach porażenie kończyny dolnej prawej i niedo- 
wład kończyny dolnej lewej. Zaniki mięśni na kończynie dolnej 
prawej i nieznaczne kończyny dolnej lewej. Zmniejszona pobudliwość 
elektryczna (galwaniczna i faradyczna) twarzy po lewej. 

14X. Oddziaływanie od nerwu twarzy po lewej i odpowiednich 
mięśni twarzy, od nerwu i mięśni strzałkowych po prawej, od m. 
piszczelowego prawego na prąd faradyczny obniżone. Brak odruchu 
kolanowego prawego i obu odruchów Achillesa. 

18.X. Od mięśni i nerwu twarzy po lewej oddzialywanie fara- 
dyczne zmniejszone, od m. czworogłowego uda prawego — brak wszel- 
kiego oddziaływania, od m. i n. strzałkowego odziaływanie galwa- 
niczne obniżone, o skurczu tonicznym. An SZ > KSZ. Brak odruchu 
kol. i Achillesa po prawej. 

3.XIL10. Ruchy lepsze, zwłaszcza w kończynie dolnej lewej. 
Odruch kol. pr. osłabiony, o. Achillesa pr. dobry. 

4.1I1.11. Na dolnej części goleni lewej pas skóry zgrubiałej, twar- 
dej i na niej 2 plamy brunatne (sclerodermia). 


87) Marinesco, Manicaditi et S. Dragonesco. Histo-pathologie de la maladie de 
Heine-Medin. Acadómie des Sciences 30. 1.1928. 

58) Terbut. Obraz chorobowy paraliżu dziecięcego. Medical Journal of Australia 
T. I. Nr. 21. 23.V.1925. Rćvue Neurol. 1926, p 479. 

39) Marinesco et Dragonesco Un cas suraigu de la maladie de Heine-Medin 
Coćxistence de lésions anciennes de la substance grise medullaire avec les lésions 
recentes et diffuses du nevraxe Annales d'Anatomie pathologique. T. V. Nr. 2, str. 153, 
II. 1988. 
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12.VIIL.11. Skóra na miejscu plam brunatnych na goleni lewej 
Ścieniała. 


W dalszym przebiegu choroba przeważnie się cofa. Pewne grupy mięś- 
niowe mogą się poprawić całkowicie lub częściowo. Z pośród mych 
pacjentów dwaj nie mają żadnych śladów przebytego cierpienia. 

Umiejscowienie zmian w tej lub innej części układu nerwowego jest 
zależne w tej sprawie od udziału naczyń krwionośnych; znajdują zmiany 
w rdzeniu w okolicy bruzdy przedniej, nacieczenie ścianek żył. 

Zmiany w śluzówce gardzieli i kiszek każą przypuszczać, że w wielu 
razach te okolice stanowią wrota, przez które wkracza jad chorobowy. 
Rozszerza się on stąd wzdłuż dróg chłonnych, dostaje do jamy podpaję- 
czynowatej (cavité arachnoidienne) i wytwarza mniej lub więcej dostrze- 
galne zapalenie opon mózgowych. Jad przenika ścianki drobnych żył, 
towarzyszących bruzdzie przedniej i stąd ma drogę do rogu przedniego, 
w którym obieg krwi jest bardziej czynny (Marinesco, Manicatidi i S. Dra- 
ganesco 1°). 

Właściwość przenikania zarazka porażenia dziecięcego w rozmaite czę- 
ści układu nerwowego mogła sprzyjać temu, że granice pomiędzy szere- 
giem chorób tego układu są względnie luźne. Widywano w tej spra- 
wie zmiany w mózgowiu, zaburzenia w śródmózgowiu (Pehu i Dechaune *"). 

Jad porażenia dziecięcego może bić głównie w jądra podstawy mózgu, 
we wzgórki czworacze, w nerw okoruchowy, oraz inne nerwy czaszkowe, 
wreszcie przenieść się do rogów przednich rdzenia i dać obraz polio-en- 
cephalo-myelitidis (J. B. Minz *!). 

Mam nawet wrażenie, źe w pewnych latach więcej zapadano na po- 
rażenie dziecinne (poliomyelitis), w innych na zapalenie mózgu (encepha- 
litis). Z tego nie wolno wszakże wyprowadzać wniosku o pewnym związku 
między temi chorobami. Niema dowodów, by dla obu chorób istniała 
jedną przyczyna i jest faktem, że każda z tych chorób napastuje pacjen- 
tów w innym okresie życia (encephalitis rzadko bywa u dzieci, poliomye- 
litis — nieczęsto u dorosłych). Gdy się zwróci uwagę na zaniki mięśni 
w chorobie Heine—Medina, to uderza, że w większości spostrzeżeń prze- 
waża zanik pewnych grup mięśniowych. To może nasuwać myśl, czy 
w rdzeniu poszczególnym mięśniom nie odpowiadają specjalne odcinki, od- 
dzielne słupki, a to znajduje oparcie w pracach niektórych badaczy (Bruce, 

40) Péhu et Dechaune, Maladie de Heine—Medin et Maladie de von Economo; 
diagnost. histopathol, Soc. med. des hôpitaux de Lyon. 23.X1.1926 Révue Neurol. 1927 
T. I, Nr. 3, str. 434. 

41) J. B. Minz La question de la polio—encephalo—myélite aiguë. Żurnał newro- 
patołogii i psychiatrii imieni S. S. Korsakowa. T. XIX. Nr. 4—5, str. 107—117, R. 1926, 
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Foerster). Istnieje może zależność między porażeniem dzieciecem a zani- 
kiem mięśni Aran— Duchenne'a. Spostrzegałem dwie dziewczynki z polio- 
myelitis, u których z czasem rozwinęła się ta choroba. Rzecz znajduje 
poparcie na drodze badań drobnowidzowych i doświadczalnych. Chory 
Souques'a i Alajouanine'a *), dotknięty tem cierpieniem, miał, jak się oka- 
zało na autopsji, zmiany, właściwe porażeniu dziecięcemu; szczepienie na 
króliku emulsji jego rdzenia wywołało u zwierzęcia zmiany, odpowiadające 
zanikowi postępującemu mięśni. 

Związek pomiędzy powyższemi chorobami istnieje, pomimo, że bardzo 
„się różnią pod względem obrazu klinicznego i pod względem przebiegu: 
zaniki, jak wiadomo przy Aran — Duchennie postępują, a przy porażeniu 
dziecięcem przeważnie się cofają. 

Cofanie ich niekiedy może być pozorne, bo maskowane przez rozrost 
tkanki łącznej, często tłuszczowej. Zanikom ulegają nietylko mięśnie, ale 
i kości; zachodzi łamliwość kości (Babonneix et Rallet*%). Skracanie, wy- 
ginanie (skrzywienie kręgosłupa), zniekształcanie (Brechot **), rozluźnianie 
w stawach. Materjał nasz daje różnobarwne pod tym względem obrazy. 
Rozmaitość ich zależy od zajęcia tych lub innych grup mięśniowych, więk- 
szych lub mniejszych zmian w kościach lub okolicy stawów. 

Zestawienie z Aran— Duchennem, jak wiadomo, wykazuje inną jeszcze 
właściwość interesującej nas choroby. W obu zachodzą zaburzenia w od- 
działywaniu elektrycznem, lecz stosunek w obu jest inny co do czasu wy- 
stępowania tych zaburzeń i zanikéw mięśniowych. W Aran --— Duchennie 
zaburzenia oddziaływania wyprzedzone zostają przez zaniki, przy porażeniu 
dziecięcem odwrotnie. Zmiany oddziaływania elektrycznego, jak widać 
z naszych spostrzeżeń, występują przy porażeniu dziecięcem od pierwszych 
dni (choroby i są zupełnie wyraźne w końcu pierwszego tygodnia. 

Jako rzecz znaną, nie przytoczę przypadków z zaburzeniami elektry- 
cznemi, wspomnę natomiast, że niekiedy grupy mięśniowe mogą imorfolo- 
gicznie i czynnościowo prawie nie wykazywać odstępstwa od normy,;a je- 
dynie zmiany oddziaływania elektrycznego świadczą o współudziale tych 
mięśni w cierpieniu. 

S. Ch, dziewczynka 17/2 r. mająca, 4 miesiące przed przybyciem 
do polikliniki uległa pó 3 dniach goraczki porażeniu kończyny gór- 


«©) Souques et Alajouanine. Atrophie musculaire progressive subaiguć A évo- 
lution fatale. Transmission expérimentale de l’homme á I'animal. Bullet. et Mém. 
med. des Hópit. de Paris. T. 38 Nr. 14, p. 691, 28.1V.1922. 

4) L. Babonneix et L. Rollet. Paralysie infantile. Arch. de Médecine des En- 
fants. T. 29, Nr. 3, str. 156, 111.1926. Rév Neur. 1926, T. 1. Nr. 5 str. 710. 

44) Bréchot. Pied creux essentiel, Paris médical. an 16, Nr. 29, str, 57, 17.V11.1926. 
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nej lewej i niedowładowi kończyn dolnych. Na mięśniu naramiennym 
k. g. I. oddziaływanie faradyczne zniesione, galwaniczne obniżone 
z An SZ) KSZ, w mięśniu brzuchatym łydki i strzałkowym I. oddzia- 
ływanie faradyczne zmniejszone. 

Wszystkie odruchy ścięgnowe normalne. 

Po 6 tygodniach kończyny dolne czynnościowo dobre; oddziały- 
wanie faradyczne w mięśniach dotkniętych osłabione. 


W chorobie, w której zmiany dotyczą rdzenia, przeważnie jego istoty 
szarej, są zrozumiałe zaburzenia odruchów: Zmiany te są w zależności od 
zmian rdzeniowych i z tego powodu mogą pozostawać w przypadkach, 
które się nawet znacznie poprawiły. 

Stan odruchów ścięgnowych zależy od tego, czy zmiany chorobowe 
dotknęły łuku odruchowego. O ile łuk został dotknięty, odruch znika; przy 
łuku zachowanym odruch jest prawidłowy lub wzmożony w zależoości od 
położenia zmian chorobowych na wysokości łuku lub ponad łukiem (Bruns, 
Bastian). 

7.XII. 96. R. S., 5 lat mający, od 4 lat utyka. Zanik mięśni obu 
kończyn dolnych, zwłaszcza mięśni strzałkowych. Stopy wykonać mogą 
tylko zgięcie podeszwowe. Obustronny pes varus, zwłaszcze lewa. Od- 
działywanie faradyczne za pomocą bardzo silnych strumieni tylko w mięś- 
niach brzuchatych łydki, galwaniczny w rozginaczu palców długim 
i to o skurczu powolnym z An SZ > KSZ. Zniesione odruchy Achil- 
lesa i żywe kolanowe. 

Brak odruchu w częściach ciała pod innym względem prawidłowych 
świadczy, że dana część, uprzednio chora, z czasem się poprawiła. 

B. J., chlopiec 2 letni uległ przed 2 miesiącami po krótkotwałej 
gorączce porażeniu kończyny górnej prawej i kończyny dolnej lewej. 
Zaniki mięśni na kończ górn. pr. i dol. lewej. Oddziaływanie elek- 
tryczne na nich obniżone, na innych dobre. Brak odruchu kol. lewego. 
Achill. lew. i prawego. 

Odruch zniesiony jest czasem jedynym objawem, pozostałym po cho- 
robie. U jednego z mych pacjentów, który w dzieciństwie przebył pora- 
żenie dziecięce, — brak jednego odruchu Achillesa był jedynym dowodem 
przebytego cierpienia. 

Stosunek odruchów do danej choroby tłómaczy, że przy niej może 
zachodzić objaw Babińskiego. Objaw Babińskiego, jak słusznie twierdzi 
Salmon *%) jest odruchem pozornie powierzchownym, jakkolwiek zachowuje 
się, jak głęboki. Wywołuje on, jak inne odruchy głębokie, rozkurcze drogą 


45) Salmon (Alberto). Sur le Mécanisme du Phénomène de Babinski; études de 
ses rapports avec les Reflèxes superficiels, profonds et de défense. Constatation de ce 
phénomène dans un cas de Piomyélitite antérieure infantile, Rivista critica di Clin. 
med. Nr. 11 i 12, 1921, Rèvue Neurol. 1922, Nr. 12, str. 1536. 
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rozginaczy; gdy te tracą siłę może powstać Babiński drogą uszkodzenia 
dróg piramidalnych. Objaw Babińskiego był przy paraliżu dzieciącym nie 
uznawany przez wielu za istotny. Sicard, Souques sądzą, że on tym ra- 
zem jest wrzekomy. Jest to ten, który Oppenheim wyprowadzał z prze- 
wagi mięśnia długiego, rozginającego paluch, nad zginaczami, uległymi za- 
nikowi, objaw, nie maiący nic wspólnego z zajęciem dróg piramidalnych 
(Laignel—Levastine **), Rimbaud, Boulet et Brémond *'). Pomimo to Guillain 
zauważył w wielu przypadkach paraliżu dziecięcego istotny objaw Babiń- 
skiego i ten sam podaje również Tournay“) („un Babiński veritable“). 

Otóż słuszne jest zdanie jednych i drugich. Wśród moich spostrzeżeń 
był w 12 Babiński; z tych w 9 istotny, w 3 — wrzekomy. 

Co do natury cierpienia, to już oddawna jego przebieg, nagły począ- 
tek z gorączką, ukazywanie się okresami większej ilości jego przypadków 
nasuwały myśl, że jest to choroba zakaźna. 

Wpływu na jej wybuch szukano w innych cierpieniach; takim współ- 
czynnikiem miała być kiła. I notują częste ukazywanie się tego paraliżu 
u dzieci, obarczonych kiłą odziedziczoną (Payan i Massot), „influence 
possible d’une heredosyphilis prédisposant l’enfant á l'atteinte d'ultravirus 
nerveux“ (Babonneix*): Ponieważ kiła jest chorobą bardzo rozpowszchnio- 
ną, to może część osób z kiłą uledz paraliżowi dzieciącemu; większość 
z kiłą tej chorobie nie ulega. Wśród moich spostrzeżeń na przeszło 300 
chorych tylko jedna pacjentka miała ojca, dotkniętego paraliżem postępowym. 

Za przyczynę paraliżu dziecięcego kiły nie uważano. 

Dla choroby tej szukano zarazka specjalnego. Noguchi i Rosenow 
wskazują drogę otrzymania tego zarazka. Badania nie są jeszcze ukończone, 
Wayson*') otrzymał dwoinki i paciorkowce, których użycie nie dało paraliżu 

46) Laignel-Lavastine. Poliomyćlite aiguë avec paraplégie grave, puis sine de 
Babinski; serum de Pettit. radiothérapie. diathermie, galvanothérapie; guérison. Bull. 
et Bém. de la Soc, mód. des Hôpitaux de Paris, T. 41, Nr. 19, str. 806, 29.V.1925. ` 


47) Rimband-Boulet et Brémond. Signe de Babinski et reliquat de poliomyćlite 
aiguë de l'enfance. Bull, de la Soc. de Sciences módic. et biolog. de Montpellier et 
du Languedox méditerranéen, VII 1926. Révue Neurol. 1927, T. 1, Nr. 1, str. 140. 

48) Auguste Tournay. Caractères du signe de Babinski dans un cas de poliomy- 
élite Soc. de Neurologie. Séance du 6.X1.1924. Révue Neurol, 1924. T. 1L Nr. 5, p. 
511—514. 

4) L, Babonneix. L’hémiplégie infantile, liée á I'hćrćdo-syphilis. Arch. de Méd. 
des Enfants, an. 29, Nr. 10, p. 561, X.1926, Revue Neurol. 1927, T. I, Nr. 2, str. 278. 

5) N, F. Wayson. Sprawozdanie z prób hodowania zarazka paraliżu dzieci 
Hygienic. Laboratory Bulletin, Nr. 111, str. 35. Washington Governement Printing 
office, 1918, 
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dziecięcego. Szczepienia Stimson'a”!) na małych zwierzętach (szczury, kró- 
liki) nie udały się; małpy wyleczone okazały się oporne na nowy jad; (J.P. 
Leake’). Szczepienia na małpach zostały dokonane (Leake) przez drogę 
nosową i żołądkową. Zarazek, jak wiadomo, znajdowano w nerwach, nosie, 
ustach i wydzielinach kiszkowych (Haven Emerson**). Mają go nietylko 
chorzy, ale i wyzdrowieńcy; ostatni w nosie i gardle (Haven Emerson). 

Choroba, ostro przebiegająca, która pozostawia po sobie zaburzenie 
ruchu kończyn, i ich zniekształcenie, już od początku nasuwała potrzebę 
leczenia ortopedycznego (Heine) od ostatniej ćwierci 19 stulecia myśl 
przeszczepiania ścięgien (Drobnik5#, (Leśniowski”%). Wkraczanie z leczeniem 
chirurgicznem i ortopedycznem w poszczególnych przypadkaeh uznano za 
stosowne po przebyciu okresu ostrego i podostrego, a okres ten uwydatniał 
się wtedy, gdy zaniki czas dłuższy nie ulegały już zmianie. 

Początki choroby leczono metodami, stosowanemi w innych chorobach 
zakaźnych. W stanie podostrawym i przewlekłym starano się na podatne do 
drażnienia mięśnie i nerwy działać pobudzająco za pomocą kąpieli, mięsie- 
nia i elektryzacji. 

Lecz wszystko to jest naprawianiem raczej kalectwa, spowodowanego 
przez chorobę, niż leczeniem samego cierpienia. To też kurację drażniącą 
niektórzy rozpoczynają w okresie wcześniejszym. Stosują oni galwanizację 
i prąd synusoidalny (Chinola) w przekonaniu, że ostatni pobudza nietylko 
mięśnie poprzecznie prążkowane, lecz i gładkie, że więc działa na naczy- 
nia krwionośne, zprzyja krążeniu i polepsza odżywianie tkanek (Ravin**). 

Przeciw zaburzeniom odżywczym działają drogą diatermji, Leczenie 
to stosują po ustąpieniu gorączki w ciągu 2—3 lat serjami po 2— 3 mie- 
siące, 3 razy tygodniowo z przerwami 2—3 miesięcznemi (Ravin). 

Do środków, pożytecznych w okresie ostrym, zalicza Bordier*') radio- 


51) À, M. Stimson. Usiłowanie wywołania paraliżu dziec. u małych zwierzat la- 
boratoryjnyoh. Hygienic{Laboratory Bulletin. Nr. 111, str. 31, 1918. 

52) J.ĘP. Leake. Doświadczalnie otrzymywany paraliż dziec. Hygienic. Laboratory 
Bulletin, Nr. 111, str. 21. Washington Government Printing office 1918. 

58) Haven Emerson. Ostatnia epidemja paraliżu dziec. w Nowym Yorku. Bull 
of the Johns Hopkins Hospital. Nr. 314, str. 131; 1V.1917. 

54) Drobnik. O przenoszeniu czynności mięśni przy porażeniach dziecięcych. 
Gazeta lekarska 1893. 

55) A. Leśniowski. O nowoczesnem leczeniu operacyjnem porażeń dziecięcych 
pochodzenia rdzeniowego. Medycyna 1907. Nr. 16. 

56) A4 Ravin. Les traitements modernes de la poliomyélite antérieure aiguë et 
de sesłsequelles, Presse Médicale. 1927, Nr. 98, p, 1492. 
57) H, Bordier, Laïjradiothérapie médullaire dans la Paralysie infantile. Paris 
médical. T. 15, Nr, 17, p. 378, 25.1V,1925. 
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terapję (6 seansów: po 3 seanse co miesiąc), mającą zwalczać sprawę 
zapalną w rogach przednich. 

Metoda Bordier$*) (elektroterapja, radioterapja i diatermia) znalazła 
znaczne uznanie (Marco Bergamini”*). Najbardziej zachwalają promienie 
Roentgena; według Bordier mają one działać w przypadkach przewlekłych 
i ostrych. Momentem, upoważniającym do rozpoczęcia tego leczenia, ma być 
chwila zakończenia okresu ostrego, gdy porażenie się umiejscawia, dalej 
nie postępuje i więcej nie cofa (Marinesco, Manicadite, Dragonesco i Ro- 
siano60:61), 

Za pomocą metod powyższych walczymy ze skutkami choroby w okre- 
sie mniej lub więcej posuniętym. W miarę postępu badań bakterjologicz- 
nych w tej chorobie zaczęto ją leczyć surowicą. | zjawia się surowica Pettit - 
surowica koni, uodpornionych zakażonym rdzeniem małp (40-60 cm? śród- 
mięśniowo i 20 cm? śródrdzeniowo szereg dni) oraz surowica ozdrowień- 
ców. Surowica ozdrowieńców ma działać w okresie przedporażeniowym. 
(Shaw, Thelander i Fleischner ©). Jeżeli ocena jej wartości mogła by zo- 
stać utrudniona wobec niełatwego rozpoznawania paraliżu dziecięcego w okre- 
sie przedporażeniowym, to za tą surowicą przemawia jej działanie w okre- 
sach posuniętych i formach ciężkich (typ Landry *). 

Surowica koni, którym szczepiono jad poliomyelityczny, miała u małp 
nie dawać wyraźnego uodpornienia (J. P. Leake?), natomiast surowica 
streptokokowa z układu nerwowego wykazała swą wartość. w doświadcze- 
niach na królikach (F. C. Rosenow **) i dawała poprawę u ludzi (F. C. Ro- 


58) H. Bordier. Le traitement de la paralysie infantile par la radiothérapie seule 


ou associée A la diathermie. Dix neuf nouvelles observations. Presse méd. Nr. 48, p 
802, 17.VI.1925. 

59) Marco Bergamini (Modena). Sur la nouvelle thérapeutique de la paralysie 
infantile. Monde méd. Nr. 696, p. 833, 15.X.1926. Révue Neurol. T. I, Nr. 3., 1927. 

60) Marinesco, Manicadite, Dragonesco et Rosiano. Sur le traitement de la 
polyomyéliste aiguë. Bullet. de l'Acad. de Med. ar. 92, Nr. 3, p. 81 — 92, 23.1.1928 
Révue Neurol. T. I, Nr. 5, str. 776. 

61) Marinesco, Manicadite, Dragonesco et Rosiano. Le traitement de la polio- 
myćlite aiguë. Acad. de méd. 17.1.1928. Presse Médicale, 21.1928. (Wyniki z obser- 
wacji epidemii r. 1927). 

6%) F. B. Shaw, H. E. Thelander and E. C. Fleischner, Surowica ozdrowieńców 
w okresie przedporażeniowym paraliżu dziecięcego, Journ. of the Americ. med. Assoc 
T. 85, Nr, 20, p. 155, 14.X1 1925, 

68) W. Lloyd Aycock and Harold L. Amoss. Leczenie ostrego paraliżu dziecię- 
cego. Tymczasowe doniesienie o stosowaniu rozczynu hypertonicznego i surowicy 
ozdrowieńców. Journ. of the Americ. Assoc. T. 81. Nr. 6, str. 474, 11.VII1.1928. 

64) F, C. Rosenow. Leczenie porażenia dziecięcego epidemicznego za pomocą 
surowicy konia uodpornionego. J. of. the Americ. med. Ass. T. str. 433. 10.VII1.1918, 
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senow %). Ma ona neutralizować jadowitość hodowli streptokokowej polio- 
myelitu, wyleczać świnki morskie, zarażone drogą żylną, zabezpieczać małpy 
przeciw zarazkowi, a u ludzi szybko uspakajać objawy chorobowe (Rosenow 
i Nickel), Arnold Netter"). Niektórzy uważają surowicę za zbawienną 
(Babonneix *), inni mówią o dobrych wynikach (Etienne, Stroup, Beneck *) 
oraz Louis Payan i Marc Massot "), Etienne ) przy stosowaniu wczesnem 
(w kilku dni po wybuchu porażenia) i niezłych (G. Etienne ©) przy: opóź- 
nionem w kilka tygodni). 

Jedni wolą podawać ją podskórnie i śródmięśniowo (Aymés i Roustan”), 
drudzy drogą oponową (F. C. Rosenow), inni za pomocą małych dawek 
do opon i dużych do żył (J. Nuzum i Ralph G. Willy #) mają zmniejszać 
natężenie choroby. 

Surowica czasem silnie działa na chorobę, lecz jednocześnie może 
wywołać odczyn szkodliwy, choć przemijający, ze strony opon %). Stąd po- 


6) F. C. Rosenow. Leczenie porażenia dzieciecegp epidemicznego za pomocą 
surowicy konia uodpornionego. J, of the Americ. med. Assoc. T. 69, Nr. 13, str. 1074 
29.X.1917, 

66) Rosenow and Nickel. Leczenie ostrego paraliżu dziecięcego za pomocą su- 
rowicy antipoliomyelitostreptokokowej. Amer. J. of. Diseases of Children, t. 33, Nr. 1, 
str. 27—49, styczeń 1927. 

67) Arnold Netter. La sérotherapie dans la maladie de Heine-Medin, Bull. de 
l'Acad de médéc. an 92, Nr. 5, str. 1417 153, 31.1.1928. Révue Neurol. 1927. T. lI, Nr. 3, 
str, 308. 

68) L, Babonneix. Paralysie bulbaire survenue au cours d'une fmaladie de 
Heine-Medin et guèrie par le sérum antypoliomyélitique de Pettit. Bull. de l’Acad. de 
Méd., t. 89, Nr. 8, str. 276, 20.11.1923, 

5) Etienne Stroup, Benech. Sórotherapie de Myélites aiguës dełl’adulte par le 
sérum antipoliomyélitique de l’Institut Pasteur. Bull. et Mém de la Soc. des Hôpitaux 
de Paris, t. 38, Nr, 32, str. 86, 19.1.1922. 

%) Louis Payan et Marc Massot. Etude sur la poliomyćlite infantileza Marseille. 
Sa recrudescence actuelle. Arch. de Méd. des Enfants, t. 29, Nr. 12, str. 60.. XII.1926. 
Révue Neurol. 1927, T. I, Nr. 5, str. 708. 

71) Etienne (de Nancy). Sérothérapie des Myćlite. V. eS des Pédiatres 
de Langue française, Lausanne 29—30, IX et 1.X.1927. 

2) G, Etienne. Sérothérapie dans huit cas de Myélite aiguë de l’adulte par le 
Sérum antipoliomyélitique de l’Institut Pasteur. Bull. de l’Acad. de Méd. T. 90, Nr. 30. 
p. 102. 24.VII.1923. Révue Neurol. 1924, T, II. Nr. 5. 

#) Agnès et Roustan. Poliomyélite ant aiguë infantile, traitée par le Sérum de 
Pettit et de la radiothérapie, Comité Méd. des Bouches-du-Rhône, 5.111.1926. Révue 
Neurol. 1927, T. ll, Nr. 3, str. 308, 

74) John W. Nuzum and Ralph G. Willy. Leczenie paraliżu dziecięcego surowicą 
specyficzną. Komunikat o 159 przypadkach, leczonych surowicą antipoliomyelityczną 
(surowica końska) J. of the Americ. med. Assoc,, T. 69, Nr. 15, str 1247, 13.X.1917. 

75) G. Etienne. Une étape dans l'application de la sérothérapie des myélites 
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trzeba dawkowania (Etienne %6): to też podają 100 ccm. dziennie ze zmniej- 
szeniem dawki w miarę poprawy. 

O skuteczności metod powyższych można tylko to powiedzieć, co wo- 
góle da się orzec o wartości każdego lecznictwa. Przedewszystkiem musimy 
być pewni, że choroba jest należycie rozpoznaną ””), a później krytycznie 
rozważać skuteczność leczenia. O ile w tej chorobie stosujemy zabieg 
w okresie przedporażeniowym, to wówczas nie możeiny być pewni naszego 
rozpoznania i nie wiemy, ile z danych przypadków nie wróciłoby do normy 
bez leczenia; stosowanie niektórych metod leczniczych w okresie ostrym 
budzi obawę, czy terapja nie zaostrzy sprawy; leczenie w okresie daleko 
posuniętym nasunąć może trwogę, czy się kuracji nie opóźniło. 

Rzecz rozstrzyga dokładna statystyka. W tym celu należy dzielić duży 
materjał na spostrzeżenia leczone i nieleczone, na grupy, w których stoso- 
wano odmienne metody lecznicze oraz na przypadki, które leczono pewne- 
mi metodami w rozmaitych okresach ich przebiegu. 

Póki badania nie będą przeprowadzone w sposób powyższy, leczenie 
bywa podejmowane dla spokoju ducha pacjenta i równowagi duchowej lekarza. 

Za łaskawe użyczenie mi materjału do opracowania niechaj mi wolno 
będzie złożyć w tem miejscu Dr-owi Goldflamowi najserdeczniejsze podzię- 
kowanie. 

Wnioski. 

1. Na chorobę Heine - Medina zapadają przeważnie w wieku od 2 mie- 
sięcy do 16 roku życia; najwięcej ulegają jej w 2-im roku, najmniej między 
5 a 16 rokiem. 

2. W porażeniu bywają okresy 2-3 letnie wzmożonej ilości przypad- 
ków, lata z minimalną ilością lub bez zachorowań. 

3. Epidemja z jednego miejsca przenosi się na drugie, gdy- gaśnie 
w pierwszem. 

4. Niema miesiąca, w którym by porażenie dziecięce nie mogło wy- 
buchnąć; najwięcej ukazuje się w czerwcu, maju, sierpniu i lipcu, najmniej 
w listopadzie, grudniu i lutym. 

5. Rasa nie ma wpływu na skłonność do paraliżu dziecięcego. 

6. Dobre warunki zdrowotne i ekonomiczne niedużo chronią od zapa- 
dania na chorobę Heine - Medina: 

a) ludność wiejska ulega jej więcej od miejskiej, 

b) najbardziej zapadają dzieci warstw zamożnych. 
aiguës par le Sérum de l’Institut Pasteur; sérothérapie dans 17 cas. Presse médicale. 
Nr. 75, p. 1185, 18,X1.1926. 


76) G. Etienne. Sćrotherapie antipiomyćlitique à doses insuffisantes. Résultats 
incomplets. Révue médicale de l'Est, T. 52, Nr. 21, p. 698, 1.XI.1924, 


77) Z. Bychowski. Leczenie choroby Heine-Medina, Pedjatrja Polska 1928, str. 191. 
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7. Płeć męska jest bardziej podatna do paraliżu dziecięcego od żeńskiej, 

8. Opryszczki wargowe nie wykluczają choroby Heine- Medina, jak- 
kolwiek w tej chorobie ukazują się rzadko. 

9. W początkowym okresie Heine - Medina, przed wystąpieniem poraże- 
nia, chorobę trudno rozpoznać. 

10. Mało osób zapada na paraliż dziecięcy w jednem mieszkaniu. 

11. Zarazę choroby Heina - Medina można przenosić za pomocą przed- 
miotów (wskazano na mleko). 

12. Profilaktyka i odosobnienie dotkniętych porażeniem dzieciecem 
nie dały na razie wyników pożądanych. 

13. W określonym czasie i miejscu przeważają pewne typy paraliżu 
dziecięcego. 

14. Obok dotychczasowych typów choroby Heine - Medina ukazywał 
się podczas ostatniej epidemji typ nowy, dotyczący śródmózgowia. 

15..Podział porażenia dziecięcego na typy jest ważny w sprawie ro- 
kowania. 

16. Paraliż w chorobie Heine - Medina przeważnie w pierwszych dniach 
ma największe natężenie, by później mniej więcej się cofnąć. 

17. Bardzo rzadko w tej chorobie rozwija się paraliż drogą kilku po- 
sunięć. 

18. Wydaje się, że porażenie dziecięce nie wybucha podczas graso- 
wania encephalitis. 


19. Niema danych, by istniał związek między encephalitis a poliomyelitis. 
20. Badania nad zmianani w rdzeniu z powodu Heine - Medina mogą 


się przyczynić do wykrycia słupków w rdzeniu dla poszczęgólnych grup 
mięśniowych. 

21. Istnieje pewien związek między chorobą Heine - Medina a zanikiem 
mięśni Aran - Duchenn’ - owskim. 

22. Zmiany oddziaływania elektrycznego, stan odruchów w porażeniu 
dziecięcem mają nietylko znaczenie rozpoznawcze i prognostyczne, lecz 
są też środkiem do wykrycia śladów dawno przebytej choroby. 

23. Porażenie dziecięce może przebiegać z odruchem Babińskiego 
wrzekomym i istotnym. 

. 24. Związek między poliomyelitis a kiłą jest wątpliwy. 

25. Leczenie choroby Heine - Medina dzieli się na leczenie: a) kale- 
ctwa po chorobie i leczenie b) właściwej choroby: 

a) przeszczepianie ścięgien, ortopedja, kąpiele, masaż i elektry- 
zacja (faradyzacja i galwanizacja): 

b) obok galwanizacji i prądu synusoidalnego-diatermja, radiotera- 
pja i surowice Pettit'a, streptokokowa i ozdrowieńców). 


WYWOŁYWANIE I PRZERYWANIE DRGAWEK I KURCZÓW 
MIĘSNIOWYCH, KLONICZNYCH I TONICZNYCH ZA PO- 
MOCĄ ZABIEGÓW OBWODOWYCH. 


podał 
H. HIGIER. (WARSZAWA) 


Przez drgawki, jak wiadomo, rozumiemy w klinice kurcze mięśniowe, 
które zostają wywołane przez bodźce niefizjologiczne (hyperkinesis), przy- 
czem kurcze te mogą jako ogólne lub częściowe, rozlane lub ograniczone, 
być umiejcowione w licznych mięśniach, w jednej grupie mięśniowej lub 
nawet w pojedyńczym mięśniu. 

Jeżeli skurcze, długo trwające, nazywamy tonicznemi, a stan, w którym 
naprzemian występują kurcze i rozkurcze mięśni, klonicznym, to przez 
crampus określamy toniczne drgania, jeżeli Ściśle oznaczona i dotknięta 
kurczem grupa mięśniowa jest jednoczesnie bolesna np. lumbago, torticollis. 

Drgawki mięśniowe względnie stężenie mięśniowe występują w więk- 
szości wypadków z powodu wzmożonego podrażnienia ruchowych ośrodków 
korowych względnie podkorowych ewentualnie ich szlaków, rzadziej odru- 
chowo ze sfery czuciowej, ośrodkowo lub obwodowo położonej (płytka 
końcowa nerwowo - mięśniowa), najrzadziej są one psychopochodne. 

 Spastyczne napięcie mięśniowe, drgawki myokloniczne, drgania włó- 
kienkowe oraz myokymiczne w cierpieniach mózgowych, rdzeniowych, ko- 
rzonkowych i zapaleniach nerwów obwodowych zwykło się od tej grupy 
drgawek zasadniczo oddzielać, ale rozdział ten jest sensu strictiori dość 
sztucznie przeprowadzony. 

Głównem miejscem i ośrodkiem skąd wyzwalają się drgawki i kurcze, 
jest wprawdzie kora mózgowa, przy bliższem atoli badaniu okazuje się, 
że cały układ pozapiramidowy, podkorowo leżący, może w istocie także być 
źródłem drgawek, jak również pień mózgowy, rdzeń, korzonki, a nawet 
zakończenie neuronu obwodowego. 
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Już dawnych autorów niejednokrótnie zastanawiał ten fakt, że zapomocą 
zabiegów zewnętrznych, przedewszystkiem obwodowych, można było w spo- 
sób godny uwagi wpływać na kurcze mięśniowe, zarówno powstałe lokalnie, 
jak odruchowo, zarówno na drgawki mózgowego, jak rdzeniowego pochodze- 
nia, zarówno na stałe stężenie mózgowe natury hyperkinetycznej (torticollis, 
parkinsonismus), jak na napadowe drgawki toniczno kloniczne korowo - pira- 
midowego pochodzenia (padaczka swoista lub Jacksonowska), zarówno na 
stałe skurcze jak okresowe hypertonje narządow wewnętrznych (viscero- 
spasmus). Nie był jednak zrozumiały mechanizm tego prowokującego lub 
tłumiącego działania, wywołującego lub znoszącego drgawki i kurcze, 


* * 
* 


Omawiać zamierzam bliżej z punktu widzenia patogenetycznego i leczni- 
czego pojedyńcze grupy odnośne schorzeń, zaczerpnięte z własnego mater- 
jału i z literatury, a należące do najroznorodniejszych oddziałów semiotyki 
lekarskiej, 

Spostrzeżenie 1. 22 letnia pacjentka, miała w ciągu roku 
trzy ciężkie napady kamicy żołciowej. Wyraźna przeczulica powłok 
brzusznych Ds—Duo gdzie stwierdza się jednocześnie intensywny skurcz 
mięśni brzucha (défense musculaire). Gorące kompresy oraz pendze- 
lek galwanofaradyczny osłabiają w znacznym stopniu ból brzucha 
i przeczulicę skóry oraz łagodzą lub też prawie zupełnie znoszą to- 
warzyszący skurcz mięśni brzucha bezpośrednio po wystąpieniu silnego 
zaczerwienienia skóry, zależnego od wzmiankowanych podniet. 


U człowieka posiadają wnętrzności, jak wiadomo, nietylko odruch na- 
rządu jako takiego, lecz równieź odruchy czuciowy i motoryjny. 

a) Odruch narządowy polega przeważnie na objawach podraznienia 
naczynioruchowego, wydzielniczego, perystaltycznego i antyperystaltycznego 
odpowiedniej sfery narządów (gastrosuccorrhoea, przekrwienie narządów, 
wymioty, czkawka). 

b) Odruch czuciowy, służący dla obrony, polega na objawach nod: 
rażnienia czuciowego odpowiedniej sfery narządów, na uczuciu bólu wewnę- 
trznego lub trzewiowego i na bolu zewnętrznym lub somatycznym, łatwo 
dającym się wykazac w obrębie odcinka przeczulicy Heada. 

c) Odruch motoryjny polega w zasadzie na objawach podrażnienia 
ruchowego odpowiedniej sfery narządów, na skurczu odpowiedniego narządu 
oraz przed i nad nim leżących mięśni zewnętrznych (skurcz mięśni klatki 
piersiowej czyli signe des spinaux przy zapaleniu opłucnej, kurcz mięśni 
brzucha czyli défense musculaire abdominale przy zapaleniu otrzewnej). 

Ból obwodowy, sztucznie wywołany w miejscu przeczulicy (plaster 
gorczycowy, mouche de Milan, pędzelek elektryczny, hamuje przewodni- 
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ctwo bodźca, dążącego od wnętrzności do bólowego szlaku rdzeniowego 
i działa w pojęciu klinicznem nietylko jako środek uspakający i łagodzący 
bóle (derivans) ale też jak znoszący kurcze lub drgawki mięśnia (revul- 
sivum). 

Sherrington jeden z pierwszych wykazał tutaj fizjologiczne działanie 
nerwów współczulnych doprowadzających. On przecinał nerwy trzewiowe 
i drażnił ich zakończenia centralne, przyczem powstawał w zależności od nerwu 
ściśle określony, ograniczony skurcz mięsni brzucha. Ten trzewiowo moto- 
Tyczny odruch (Mackenzie) znikał stale przy jednoczesnem przecięciu tyl- 
nych korzonków rdzeniowych, poprzez które nerw trzewny przesyła swe 
włókna do rdzenia. 

To, czego chcieliśmy dowieść na wyżej wybranym przez nas jako 
przykład przypadku kamicy żółciowej, —wywoływanie i przerywanie tonicznych 
kurczów mięśniowych — ma znaczenie w całej rozciągłosci dla objawów 
bolowych wszelakiego umiejscowienia, objawów, przebiegających z drgawkami 
i kurczami mięsniowemi. Aby uniknąc powtarzania się, przytaczamy odpo- 
wiedni ustęp z naszej pracy: „O bolu jako zjawisku sympatycznym” 1). 

Większa część przebiegających z bolem — nie z uczuciem dotyku — 
kurczów muskulatury obwodowej i narządowej jest natury odruchowej: 

a) Bodźce chemiczne i pokarmowe pochodzenia egzo- i endotoksycz- 
nego wywołują odruchowo w przewodzie pokarmowym bolesne antypery- 
staltyczne skurcze mięśniowe (cardialgiae). 

b) Podnieta mechaniczna (złogi, piasek) stanowi czynnik wywołujący 
odruchowo skurcz muskulatury moczowodu, pęcherza żółciowego. 

c) Drażnienie mięśni drobnych oskrzelików w dychawicy oskrzelowej, 
biorące początek w obrzmiałej błonie śluzowej, warunkuje ból odruchowy. 

d) Każdy proces zapalny skóry i tkanki podskórnej wywołuje — przez 
ucisk, targanie, napięcie, — miejscowe zatrucie tkanek a odruchowo skurcz 
sąsiedniej muskulatury gładkiej. 

e) Skurcz naczyń wieńcowych serca, zaopatrzonych we włókna czu- 
ciowe, prowadzi do dusznicy bolesnej, tu i ówdzie odruchowo z kiszek, wą- 
troby lub innego narządu jako punktu wyjścia. 

f) Odruchowo zjawiające się w naczyniach obwodowych o strukturze 
prawidłowej (choroba Raynauda) lub zapalno - degeneracyjnej (zapalenie 
śródtętnicze w chromaniu przestankowem), bolesne spazmy naczyniowe 
i kurcze łydek znikają czasem na lata całe: 1) samoistnie przy wypadnię- 
ciu odruchu patologicznego mimo pozostałej endarteriitis obliterans lub 
2) sztucznie, po usunięciu odruchorodnych splotów okołonaczyniowych. 


1) H. Higier. Der Schmerz als sympatische Erscheinung und seine Stellung 
zum animalen vegetativen Nerven und system. Deut. Zeit. f. Nerven 89 ll. 4. 1926. 
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g) Ostre zapalenie żył wywołuje odruchowo z śródbłonka, trombo- 
tycznie drażnionego, ból skurczowy. 

h) Aortalgja z przeszywającym bolem uciskowym”zamostkowym (Striim- 
pell) zawdzięcza może swoje powstawanie również odruchowemu skurczowi 
błony mięsnej, wychodzącemu z chorego śródbłonka tętniczego. 

i) W nerwobólu twarzowym bolesny kurcz występuje nie tylko sa- 
moistnie, ale częściej odruchowo przy dotknięciu skóry, dziąsła, śluzówki 
nosa, łykaniu, oziębieniu miejscowem. 

Widzimy więc, że zarówno obwodowe, zwierzęce (animal) jak wew- 
nętrzne, trzewno - roślinne (visceral) narządy mięsniowe reagują na silne 
bodźce bolami i jednocześnie skurczami i drgawkami mięsniowemi (obwo- 
dowe kurcze bolesne, kolki trzewne), w których biorą udział gładka musku- 
latura wnętrzności względnie sympatycznie unerwiona sarkoplazma mięśni 
podlegających naszej woli. 

Jeżeli zatem każdy stan podrażnienia układu współczulnego wywołuje 
między innemi obok bolu narządu również kurcze mięśniowe— paralelizm 
między czuciem protopatycznem a skurczem sympatycznym mięśnia, — to 
może właśnie sztuczne porażenie miejscowego nerwu sympatycznego znieść 
bol oraz towarzyszący mu skurcz mięśniowy. 

W ten sposób liczne środki farmakologiczne przerywają drgawki. Nie- 
które jady (nitrogliceryna, nowokaina), które posiadają własności rozszerze- 
nia naczyń (wazodylatacyjne) oraz spazmolityczne, znoszą wraz z uczuciem 
bolu autonomiczny kurcz naczyń (choroba Raynauda, dusznica bolesna, 
okresowe chromanie przestankowe, wstrzykiwania przykręgowe Kappisa i Ld- 
wensa przy kolkach żółciowej i nerkowej). Niektóre wybiorcze jady wege- 
tatywne t.j. działające na autonomiczny układ nerwowy (pilokarpina, papa- 
weryna) znoszą wraz z bólem (crises tabótiques) towarzyszące mu drgawki 
mięsniowe (antyperistaltyczne kurcze przewodu pokarmowego). 

Jak widzimy, każdy środek leczniczo - działający, a więc znoszący na- 
pięcie mięśni, znosi jednocześnie: ból, przeczulicę oraz odruchowy skurcz 
wewnętrznej i zewnętrznej muskulatury (skurcz zwieracza w stanach za- 
palnych woreczka żółciowego), toniczno- dynamiczny (np. sztywnienie 
czyli stawianie się żołądka — Magensteifung) i kloniczno - kinetyczny (np. 
perystaltyka żołądka. 

Chodzi tu najprawdopodobniej, jak to zresztą przed laty podkresla- 
łem 1), o sciśle odcinkowe myomotoryjne współczulne zjawiska odruchowe, 
idące poprzez rdzeń, i które, jak np. wrażenia cieplikowe (przy połykaniu 
lodu lub gorącego płynu) jednocześnie dochodzą do skutku z miejscowemi 


1) H, Higier. Vegetative oder viscerale Neurologie. Monografja St. Fischer. 
1912. Jena. 


Wywoływanie i przerywanie drgawek i kurczów mięśniowych, 289 


odruchami włoso- i naczynioruchowemi na skórze, w miejscu, odpowiada- 
jącem topografji żołądku. 

Spostrzeżenie drugie. Młoda mężatka z niewyraźnemi obja- 
wami samoistnej hypertonji odźwiernika, względnie wrzodu żołądka ze skur- 
czem odźwiernika. Przy kilkakrotnych prześwietleniach rentgenologicznych 
w celach rozpoznawczych brano masę kontrastową jako wskaznik napięcia 
mięśniowego, przyczem raz używano pęcherza z lodem celem ochłodze- 
nia nadbrzusza, drugi raz gorącego kompresu celem ogrzania takowego (kol. 
Judt 1922). Już po kilku sekundach stwierdzono za pierwszym razem roz- 
szerzenie jakby odcinkami granic trzonu żołądka przy prawie zupełnym 
braku peristaltyki, za drugim zaś razem wyraźne zmniejszenie napięcia w po- 
staci całkowitego zwężenia cienia żołądka z następowemi falami perystal- 
tycznemi oraz bardziej częstym wydalaniem treści żołądkowej. 

Bezpośredni skutek po termicznym bodźcu na skórze czyni jego na- 
turę odruchową bardzo prawdopodobną, Już Nathnagel i Leube, jako 
świetni obserwatorzy empirycy, podkreślają zmniejszenie się perystaltyki 
żołądka po gorących okładach na brzuchu, a stawianie czyli stężanie się 
jelit po zimnych, a niedawno Liidin, jako eksperymentator i radjolog, mó- 
wił o łagodzeniu przewlekłych skurczów odźwiernika przy długotrwałem 
działaniu ciepła, zaś Ruhemann') potwierdził ostatnio to działanie na ca- 
łym szeregu zdjęć rentgenologicznych z kliniki berlińskiej Goldscheidera. 
Nie wchodząc w szczegóły co do rodzaju i mechanizmu zmian w napięciu 
oraz kinetyce trzew drogą rdzeniowego neuronu czuciowego lub naczynioru- 
chowego, podkreślimy tyiko, że o procesie odruchowym obok już wyżej wy- 
mienionego prawie doraźnego skutku i obok niezwykłej szybkości reakcji 
świadczy jeszcze ta okoliczność, że miejscowe drażnienie skóry, przebiega- 
jące stale z reakcją naczynoiruchową (zblednięcie, zaczerwienienie), wtedy 
daje widoczny efekt w narządach, jeżeli podniecie termicznej podlega taki 
odcinek skóry, który pod względem segmentalnego unerwienia odpowiada 
danemu narządowi (intravegetativer Hauteingeweidereflex) 


Spostrzeżenie 3. Starszy jegomość, pali dużo. Cierpi jak 
jego młodszy brat od 30 lat na Endarteriitis obliterans z chromaniem 
przestankowem (claudicatio familiaris”). Od 2 lat silne bóle w prawej 
stopie i łydce o charakterze stałym. Skurcze zginaczy uda odruchowe, 
początkowo przejściowe, później stałe. Stopniowo się rozwijające, nie 
ustępujące zesztywnienie w stawie kolanowym. Z powodu wadliwego 
leczenia przez gipsowanie w ekstensji wystąpiła zgorzel stopy, którą 
musiano amputować. 


1) a) Ruhemann. Miinch med. Wochenschr. 1926.10. b) Zeitschrift für d. ges, 
exper. Med, 1926.12 c) Deut. medic. Wochenschr 1958.26. 
2) H. Higier. Demostr. w Tow. Neurol. Neurol, Polska 1923. 
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Po kilku miesiącach podobne objawy bólowe w lewej kończynie 
dolnej ze stopniowo rozwijającemi się kurczami zginaczy uda i ze- 
sztywnieniem w lewym stawie koianowym. 


Miejscowe drgawki i kurcze o przebiegu podobnym, które doprowa- 
dziły do zesztywnienia w stawach, widziałem niejednokrotnie nietylko 
w bolesnej endarteriitis obliterans z lub bez zgorzeli, ale również w bo- 
lesnych kikutach amputaoyjnych i w nerwobólach samoistnych. Ich cha- 
rakter odruchowy był dla mnie zawsze niewątpliwy. 

Kurcze toniczne i kloniczne powstają nierzadko w bezpośredniem 
następstwie urazu, niekiedy bodziec czuciowy wychodzący z rany, stawu 
lub blizny skórnej jest głównym momentem je utrwalającym”). 

Spostrzeżenie 4. Jegomość, posiadający nietypowe stwar- 
dnienie wieloogniskowe, od szeregu lat dotknięty ciężkim spastycznym 


bezwładem kończyn dolnych. Stałe zesztywnienie rozzginaczy, a głów- 
nie bolesne napady kurczowe mięśni męczą pacjenta i zakłócają mu sen. 


Żona pacjenta przypadkowo natknęła się na sposób, dzięki któremu 
kurcze mięśniowe na drodze odruchowej czasowo znikały. Przy szczypaniu 
skóry wewnętrznej strony uda silnie rozgięta i nadmiernie doprowadzona 
kończyna dolna przyjmowała położenie mniej spastyczne, niekiedy nawet 
zupełnie wiotkie, które zmniejszało lub usuwało uczucie bolesnego skurczu 


na dłuższy lub krótszy okres czasu. 
* * 
* 


Zwracam się teraz do dalszej grupy stałych i napadowych skurczów, 
które na pierwszy rzut oka zdają się być pochodzenia obwodowego 
względnie pozapiramidowego. Są to: crampi, lumbago, torticollis, skurcz tor- 
syjny, stężenie mięśniowe po zapaleniu epidemicznem mózgowia (rigor 
post encephaliticus). 

Sposłrzeżenie 5. Młoda pani, neuropatycznie nieobarczona, 
na choroby przemiany materji nie cierpiąca. Doznaję stosunkowo 
często bolesnych skurczów tonicznych krutkotrwałych w łydkach 
(crampi). Kurcze te lokalizują się w prostownikach palców, w mięśniu 
czterogłowym uda, w iliopsoas, a zjawiają się przedewszystktem 
zimą lub też po męczącem chodzeniu. 

Pacjentka zauważyła, że w chwili takich skurczów nagłe i energiczne 
wyciąganie odpowiednich mięśni podudzia chwilowo je usuwa. Jeżeli ten 
zabieg nie pomaga, to wystarcza miejscowy dorażny masaż względnie 
przepuszczenie prądu elektrycznego lub też wcieranie chłodzącej maści 


1) H. Higier. Zur Klinik und, Pathogenese d. atypischen Formen d. Endarte- 
ritis obliterans. Deut. Zeitschr. f. Nerventheil. 73.1922. 
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mentolowej w mięśnie podudzia, aby napad stopniowo złagodzić lub też 
znieść go zupełnie. 

Dennig') słusznie uwagę zwraca na to, że skurcz bolesny mięśniowy, 
który według niego jest skurczem tężcowym, występującym z silnym prądem 
czynnym (Aktionsstrom), wtedy tylko ma miejsce, jeżeli skurcz mięśnia idzie 
w parze, czyli odbywa się jednocześnie z jego maksymalnem skróceniem. 
Zaden z tych dwu składników sam przez się nie powoduje skurczu, zwa- 
nego crampus. 

Według Denniga czynne rozciąganie mięśnia, będącego w skurczu, 
zazwyczaj usuwa lub też łagodzi kurcz bolesny. 


Spostrzeżenie 6. Ja osobiście cierpię, jak również ojciec 
i starsza siostra moja, od wielu lat na napady lumbago, które zupeł- 
nie niespodzianie przynajmniej dwa razy w roku występują i trwają 
2-3 dni. Po raptownem wyjściu z łożka, przy nieznacznem pochyla- 
niu tułowie nagle występuje skurcz mięśni grzbietu, który jest .nad 
wyraz bolesny i który uniemożliwia mi wyprostowanie, podniesienie 
i obracanie tułowia. Napady bólu oraz skurczu występują w okresie 
lumbago przy każdym nieostrożnym ruchu ciała. 


Celem uniknięcia napadów, których nasilenie łagodzą gorące kompresy, 
muszę odnaleść taką pozycję dla tułowia, aby czynnościowo zamienione 
mięśnie (górna część iliopsoas) były za pomocą dowolnego unerwienia jak 
najbardziej oszczędzane. Zarówno w tym wypadku z lumbago, jak w wy- 
żej przytoczonym przypadku z crampus chodzi o skurcze mięśniowe, które 
mogą być wywoływane przez dowolny ruch lub niezależny od naszej woli 
i które winny być uważane za patologiczne przez nadwrażliwość muskula- 
tury i przez czas swego trwania. Jakkolwiek przy zwykłym, szybko prze- 
mijającym kurczu bolesnym rozciąganie skurczonego mięśnia powoduje, 
jak przekonaliśmy się, zmniejszenie bolów a przy dłużej trwającym i naw- 
rotowym lumbago ten sam zabieg wywołuje odwrotnie wznowienie bólów, 
mimo to jednak według mego mniemania właściwość zjawiska patologicznego 
polega w obu wypadkach na t. zw. „napięciu plastycznem” zaatakowanych 
grup mięśniowych. 

Grund, ?) powołując się na teorję mięśniowego napięcia Riessera, *) 
według której ma ono być funkcją sarkoplazmy, określa słusznie kurcz bo- 
lesny jako toniczny stan skurczowy sarkoplazmy, wywołany przez unerwienie 
dróg ruchowych, podlegających naszej woli. To plastyczne napięcie (Sperrto- 
nus), podlegające w swojej fizjologicznej postaci współczulnemu układowi 
nerwowemu „zależne jest od zaburzeń w autonomicznem unerwieniu” (we 


1) H. Dennig. Ueber. den Muskel'crampus Deut. Zeitsch. f. Nerverheilk. 93. H. 1. 
2) Grund. Muskelrheumatismus und Muskeltonus. Deut. Zeitschr. f. Nerv. 97.1. 
8) Riesser. Muskeltonus. Handbuch der norm. n. pathol. Physiologie T. 8, 1, 
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włokienkach mięśniowych, w czuciowej płytce końcowej nerwów, we współ- 
czulnej komórce zwojowej). Napięcie plastyczne powstaje przez początkowy 
możliwie pozafizjologiczny ruch dowolny w kurczącej się autonomicznej 
części składowej mięśnia. 

Związek wewnętrzny między zwykłym tonicznym, zresztą niebolesnym 
stanem skurczowym, a takowym w crampus i w lumbago, przebiegającemi 
z silnemi bólami, przemawia według mego poglądu na pojęcie bólu?) również 
za pochodzeniem współczulnem tej postaci kurczu. 

Nie chcę bynajmniej twierdzić, że we wszystkich wypadkach kurczu 
bolesnego trzeba szukać punktu wyjściowego na obwodzie i tam go umiej- 
scawiać, Nie będę np. bronił tej lokalizacji u innego mego pacjenta, który, 
niestety, zbyt krótko znajdował się pod moją opieką i który po wielu latach 
został umieszczony w zakładzie dla umysłowo chorych. Kurcze bolesne 
tego osobnika z t. zw. nerwicą kurczową (Wernicke, Wollenberg, Naecke, 
Biirger, Bechterew), atakowały najbardziej łydki nie oszczędzały również 
mięśni szyi i twarzy, trwały szereg lat, uogólniały się stopniowo, były bar- 
dzo silne, czyniły pacjenta absolutnie niezdolnym do pracy i doprowadziły 
go po pewnym czasie do psychozy afektywnej z postępującem otępieniem. 

Aczkolwiek kurcze mięśniowe u tego mojęgo chorego mogły być wy- 
wołane nietylko przez wzruszenie, ale i przez nagłe dotknięcie, ukłucie, 
łechtanie podeszwy, opukiwanie przyczepów éciegnowych, drażnienie pra- 
dem faradycznym, jednak uważałem w tym wypadku w przeciwieństwie do 
poglądów starszych autorów (Naeckej i nowszych (Bittorf) zależność kur- 
czów od czynników obwodowych za mniej prawdopodobną, niż od ośrodko- 
wych i sądziłem, że należy pierwotne zaburzenie mechanizmu umiejscowić 
nie w obwodowym, lecz w podkorowym neuronie układu pozapiramidowego 
(Striopallidum). 

Spostrzeźenie 7. 46-letni kupiec od kilku lat cierpi na 
przewlekłe, obecnie zresztą wyleczone, obustronne, prawdopodobnie 
korzonkowe zapalenie n. kulszowego. Napadowe stężenie mięśnio- 
we, do myotonicznego podobne oraz stały niepokój mięśniowy (my- 
okymia) w postaci wibracji, robaczkowego drgania włókienkowego 
i falowania w mięśniabh łydek, zginaczy ud i stóp. Przy biernem zgi- 
naniu widzi się również nagle powstający stan napięcia w mięśniach, 
niekiedy stały kurcz mięśni łydek z wybitnem, stopniowo ustępującem 
falowaniem. 

Następczy, podobny do myotonicznego skurcz („myotonoidny” daje 
się u powyższego pacjenta?) wywołać tam, gdzie go nie było, za pomocą 

1) H. Higier. Ból jako objaw sympatyczny. Pols. Gaz. Lek. 1925. 

2) H. Higier. Ueber die klin. u. pathogenet. Stellung d. atrophischen Myotonie 
u. der atrophischen Myokymie zur Thomsen krankheit und zur Tetanie—Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. 32, 2 Medycyna 19 - 20. 1928. 
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ruchów z sztucznym oporem, bodźców elektrycznych i mechanicznych, 
drażnienia nerwów i mięśni, a szczególnie za pomocą silnego oziębienia 
skóry lub faradyzacji mięsni. 

Obwodowe skurcze mięśniowe i drobne drgania mięśniowe przetrwały 
bolesny okres zapalenia nerwu kulszowego, a więc także i w tym przypadku 
t.z. „obwodowych skurczów mięsniowych” (Bittorf) można było je wywo- 
łać na drodze czysto obwodowej. 


* * 


Samoistne lub sztuczne zmniejszanie drogą bodzców obwodowych objawu 
zwiększonego napięcia mięśni znajdujemy również w wielkiej dziedzinie 
układu pozapiramidowego i zwojów podstawnych. 

Spostrzeżenie 8. Młoda panna dotknięta od 4 lat parkin- 
sonizmem po nagminnem zapaleniu mózgowia. Godzinami sztywnie 
siedzi, nieruchoma, akinetyczna, mówi cicho, monotonnie, zaledwie 
zrozumiale. 


Pacjentka była przypadkowo na balu rodzinnym, na którym wiele tań- 
czono. Zaproszona przez brata experimenti causa do tańca, usiłuje zatań- 
czyć foxtrotta, dobrze jej znanego z dawnych lat, co jej się nadspodziewa- 
nie świetnie udaje, chociaż naturalnie nie w takim stopniu, co przed cho- 
robą. W każdym razie przewlekłe, prawie zupełne stężenie mięsniowe 
opuściło, prawdopodobnie na drodze uczuciowo wzruszeniowej, na kilka mi- 
nut całkiem nieoczekiwanie ciężko dotknietą niem od paru lat pacjentkę 
(tz. kinósie paradoxale). 

Spostrzeżenie 9. Pacjentka lat 36, prawie zupełnie sztywna 
i nieruchoma, była zmuszona kilkakrotnie czekać przeszło godzinę 
w mojej poczekalni swojej kolei. Pewnego razu, czując się obrażoną 
przez moją służącą i mocno zdenerwowaną dłuższem wyczekiwaniem, 
zupełnie niespodzianie opuściła w złości mieszkanie i żołnierskim 
krokiem szybko zeszła z dwóch pięter, Obecni przy tej scenie współ- 
pacjenci jednomyślnie uważali z tego powodu za wyrafinowaną sy- 
mulantkę i przebiegłą oszustkę osbę od lat kilku parkinsonizmem 
dotkniętą. 

A więc u osobnika, dotkniętego niewątpliwem schorzeniem organicz- 
nem (sźriopallidum), wystarczył silny afekt psychiczny, aby lata trwające 
stężenie mięsniowe ustąpiło na dłuższy lub krótszy okres czasu prawie zu- 
pełnie. 

Spostrzeżenie 10. 46-letni jegomość. Stara jednostronna 
torticollis rheumatica, wzmagająca się przy staniu i chodzeniu. Skurcz 
mięśnia mostkowo obojczykowego i górnej części m. kapturowego, wy- 
jątkowo również m. płatowatego. 
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Z wielu środków najlepiej na chorego działał, bo kurcz przerywał na 
dłuższy okres czasu, plaster, wywołujący palenie lub pęcherze, jako derivans. 
Zwykłe dotknięcie mocniejsze palcem podbródka również często i doraź- 
nie działało, gdyż skurcz, który dawał 10 drgań na sekundę, został na czas 
krótki przerwany prawie zupełnie. 


Spostrzeżenie 11. Podobny objaw mogłem stwierdzić i za- 
demonstrować ') u 40-letniej panny, od 23 lat dotkniętej względnie ła- 
godnym skurczem torsyjnym. Atoli wystarczało przy chodzeniu towa- 
rzystwo jej siostry, o którą się bardzo lekko opierała prawą połową 
ciała, aby zniekształcenie tułowia w postaci nadmiernego zgięcia wy- 
równywało się na dłuższy przeciąg czasu. 


W tem, niewątpliwie sźriopalidarnem, schorzeniu zastanawiał przeciw- 
skurczowy wpływ prostego zabiegu, a mianowicie lekkiego dotknięcia łuku 
żebrowego, który to eksperyment leczniczy nie zawodził nigdy, podczas gdy 
liczne inne, ciężkie i lekkie, zabiegi nie pomagały absolutnie nic. 

Brissaud, a po nim Kollarits, zwracali już przed wielu laty uwagę na 
możliwość wpływania podniet z obwodu na samoistny skurcz mięśnj szyi. 
Fortel mitygujący skurcze, na który chorzy sami przypadkowo wpadali, po- 
legał według wyżej wymienionych autorów na tem, że kładli silnie uniesioną 
ku górze konczynę na tę stronę twarzy lub podbródka, w którą głowa była 
skręcona pod wpływem forticollis spastica czyli stanu drgawkowo-skurczo- 
wego muskulatury szyjnej. Nic dziwnego, że wpływ na skurcz za pomocą 
tak drobnego chwytu był uważany jako główny argument, przemawiający 
za psychicznem pochodzeniem tego cierpienia, tak że nawet mówiono i pi- 
sano o „torticollis mental”. 

To same zjawisko zastanawiało znowu ostatniemi laty w hyperkinezach 
po zapaleniach mózgowia (Foerster, Wartenberg). Lekkie dotknięcie warg 
lub muśnięcie policzków wpływało w przypadku Gampera i Untersteinera 
na skurcz w sposób szybki i korzystny. Że jednak mechanizm, który umoż- 
liwia zupełne znikanie impulsów do skurczu i drgawek (iterative komplexe 
Pseudospontanbewegungen), nie polega na działaniu zwykłego bodźco czu- 
ciowego, wypływa już według tychże autorów choćby już z tego, że to 
samo muśnięcie, dokonane przez osobę obcą, nie prowadziło do celu, na- 
stępnie i z tego faktu, że uniesiona prawa konczyna górna chorych w kie- 
runku do podbródka względnie prawej połowy twarzy często bardzo lekko 
dotykała lub też wcale kontaktu nie miała ze Skórą twarzy a mimo to hy- 
perkineza znikała. Z drugiej strony wystarczało, aby pacjent ściskał dłon 
badającego, by hyperkinetyczną grę wprowadzić w ruch, lub też aby na 


1) H. Higier. Rzadka postać skurczu torsyjnego. Warsz. Tow. lek. 17.X. 1927. 
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rozkaz usta szeroko otworzył, by skomplikowaną hyperkinezę na drodze 
maksymalnie opuszczonej żuchwy zainaugurować. 

W mieszanym przypadku Wartenberga kurczu torsyjnego i atetozy 
można było również za pomocą określonych bodźców czuciowych (faradyczne 
drażnienie mięśni, ruchy oporne na mięśniach szyi i na sąsiednich mięśniach 
kończyn) wpłynąć regularnie na objawy kurczowo drgawkowe. 

Wartenberg usiłuje w sposób bardzo dowcipny to dziwne zjawisko 
wytłomaczyć, wychodząc z tego założenia, że prawdopodobnie w torticollis 
nie są pierwotnie uszkodzone ogniska ośrodkowe mięśni znajdujących się 
"w skurczu, a raczej mięśni antagonistycznych, że zatem ten stan kurczowy 
jest poniekąd działaniem wtórnem pierwotnego wypadania antagonistów. 
Dochodzi on do tego wniosku przez analizę innych swoistych zaburzeń 
ruchowych w swoim przypadku, zaburzeń, które w zasadzie charakteryzują 
się tem, że „chory pojedyńcze odcinki ciała, któremi nie mógł samoistnie 
rządzić, poruszał dowolnie i w sposób rozległy wtedy, kiedy na obwodzie 
działał bodziec, który pobudzał czucie głębokie (zmysł położenia i ucisku)”. 
Do zniesienia zaburzeń ruchowych potrzebny więc był bodziec dodatkowy 
(podnieta uciskowa, oporowo - ruchowa, elektryczna) w jednym kierunku, 
aby wyrównać ten brak unerwienia aby doprowadzić znowu do równowagi. 

Że jednak nie we wszystkich przypadkach ten sposób tłumaczenia 
jest dobry, wynika właśnie z przypadku forticollis Gampersa i Untersteinera, 
gdzie drażnienie prądem faradycznym i ruchy oporne w mięśniach sąsiednich 
nie miały żadnego wpływu, proste zaś uniesienie ramienia ku górze pro- 
wadziło do celu. 

Spokoj w ustawieniu głowy widocznie dochódzi do skutku nie tylko 
przez to, że nadmiar w unerwieniu mięśni znajdujących się w skurczu zo- 
staje skompensowany przez powien plus innerwacyjny antagonistow, ale ra- 
czej niewątpliwie i przez to, że następuje zmniejszenie unerwienia w mięś- 
"niach skurczonych jako takich. Zostaje tutaj wyzwolony untagonistyczny 
proces hamujący. 

Czy przyjmiemy pogląd dwuch ostatnich autorów, którzy widzą w stanie 
kurczowym sprawę pierwotną, czy też koncepcję Wartenberga, który uważa 
procesy kurczowe jako wynik pierwotnego wypadania antagonistow, w każ- 
dym razie zupełnie ciemną dla nas zostaje interpretacja tak złożonych 
przypadków jak np. wyżej wymienionej kinezji paradoksalnej, gdzie jedna 
z moich pacjentek, prawie stale zesztywniała encefalityczka, mogła nagle 
zatańczyć, a druga szybko zejść ze schodéw.!) K. Goldstein opowiada o po- 


1) H. Higier. W sprawie rozpoznania różniczkowego ostrego i przewlekłego okre- 
su zapalenia mózgu letargicznego czyli nagminnego oraz jego następczych zespołów 
klinicznych Pol, Gaz. Lek. 1923—32. 
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dobnym chorym, który, dotknięty nader ciężką akinezją i sztywnością, na 
rozkaz podania ręki lekarzowi podnosi ją bardzo powoli i z widocznym wy- 
siłkiem. Atoli ten sam pacjent chwyta zgrabnie rzuconą mu piłkę, odrzuca 
ją z powrotem i może tę grę kontynuować nie tylko dość szybkiemi i pre- 
cyzyjnemi ruchami ramion lecz również zupełnie odpowiedniemi ruchami 
całego ciała, gdy bierze udział w sportowej grze towarzyskiej. 

Świadomie nie rozpatruję w tem miejscu zagadnienia, gdzie należy szu- 
kać przyczyny stężenia mięśniowego: czy we własciwym układzie pallido- 
strialnym, czy też w układzie będącym w połączeniu z układem pozapirami- 
dowym (szlak jądra czerwonego, tory ramion łączących móżdżku). Niezależnie 
od anatomicznego umiejscowienia choroby jest ciekawy obowodowy mecha- 
nizm hamujący, którym chorzy się posługują niekiedy celem stłumienia, 
-uspokojenia lub przejściowego zniesienia hyperkinezy. 

Ten mechanizm nie jest jednak w stanie nam wytłumaczyć bardziej 
skomplikowanego zmniejszenia się stężenia i dlatego słusznie należy wąt- 
pić, czy dorażność zmian czynnościowo ruchowych wobec zmian całej sy- 
tuacji wewnętrznej istotnie swe wytłomaczenie znaleść może w bezbarwnym 
wyrazie t. zw. „pokonania oporów prążkowia za pomocą ośrodkowego 
pobudzenia”. 


* * 
* 


Kilka słów poświęcić też wypada objawom kurczowym padaczki, cho- 
roby, której zjawiska skurczowe znamy dawniej i lepiej od względnie no- 
wego dla nas stężenia pozapiramidowego z jego hyperkinezami. I tutaj sta- 
jemy na samym wstępie wobec zasadniczego zagadnienia: czy jest możliwe 
wywołanie lub przerwanie skurczu mięśniowego przez czynniki zewnętrzne. 
Pytanie te ściśle wiąże tylokrotnie dyskutowaną dziedzinę padaczek odru- 
chowych z. zagadnieniem aktualnem o możliwości wywołania względnie 
przerwania napadu. 

Trudno w tem miejscu nie cytowac przekonywujących przykładów od- 
nośnych z dawnego i świeżego piśmiennictwa zwłaszcza wobec faktu, iż 
niektórzy, bardzo doświadczeni, neurolodzy wierzyć nie chcą zasadniczo 
w istnienie odruchowej postaci padaczki. 

Gowers, świetny znawca padaczki, już przed wielu laty zwracał uwagę 
na to, że różne zzewnątrz pochodne bodźce zmysłowe są w stanie wywo- 
łać napad. 

W jednym przypadku Picka padaczki z hemiplegją spastyczną wystar- 
czała energiczna podnieta słuchowa po stronie odpowiadającej uszkodzonej 
półkuli mózgu, aby wywołać napad prawdopodobnie przez podrażnienie 
„sfery padaczkotwórczej”. 

Gowers wspomina stare spostrzeżenia Virchowa i Billrotha, doty- 
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czące uszkodzenia nerwów obwodowych, w których zabiegi chirurgiczne 
usunęły napad. 

Prżyzwyczaiłem się też od lat wielu w przypadkach, gdzie zwiastun 
napadu stale z tegoż miejsca wychodzi, szukać blizn lub innych oznak 
przebytego urazu i je usuwać, jeśli nawet tylko przemijającą poprawę 
obiecują. 

Urbantschitsch wspomina w swoich „Otogene Reflexneurosen, mię- 
dzy innymi o pacjencie z gruźlicą kości skalistej, u którego padaczka po 
operacji znikła na 4 lata, aby po powrocie stanu zapalnego kości wrócić. 

Redlich mówi w swojej pracy „Ueber Epilepsie bei chronischen 
Ohreiterungen* o uleczalnej usznopochodnej padaczce odruchowej, która 
cessante causa cessat, a która nie była ani pochodzenia menićrowskiego 
ani histerycznego ani też oponowego. 

Saenger opisał przypadki padaczki zębopochodnej, które po ekstrak- 
cji znikły bez śladu. 

Marie cytuje własne przypadki i liczne z piśmiennictwa, gdzie wystę- 
powały po zabiegach ortopedycznych skurcze epileptyczne nie pochodzęnia 
tłuszczowo - zatorowego a znikały po rozluźnieniu zbyt ciasnego opa- 
trunku, aparatu lub gorsetu, 

Alexander notuje spostrzeżenie własne, w którem 6 lat po wylecze- 
niu urazu dłoni zjawiały się napady padaczkowe ze stałą aurą ruchowo- 
czuciową loco operationis. 

Herrmann opisał niedawno epileptyka z guzem wzgórka wzrokowego, 
u kłórego wyzwalać się dał napad przez mocny uścisk tej dłoni, z której 
kurcze zwykły były inaugurować padaczkę. 

U paralityka tegoż autora, którego zwiastun napadów usadawiał się 
w lewej kiści, wystarczał brutalny ruch tą ręką, aby się napad zjawiał. 

W pewnej rodzinie, z której przed wielu laty demonstrowalem!) 3-ch 
braci z Epilepsia myoclonica (Unverricht. Lundborg), dosyć było wywołać 
u najmłodszego brata wstrząśnienie, szarpanie, targanie, nieostrożne zawa- 
dzanie o drzwi, bierne rozciąganie mięśnia, a nawet niespodziewany sze- 
lest lub hałas, aby wywołać myokloniczny lub epileptyczny atak. Również 
mocne oziębienie nóg wystarczyło wobec wzmożonej gotowości sukrczowej, 
wzgl. niskiego progu podniety kurczowej jako czynnik padaczkotwórczy, 
zwłaszcza w godzinach rannych i wieczornych, w godzinach przejścia stanu 
czuwania w stan snu i odwrotnie, jak wiadomo, moment najpomyślniejszy 
dla występowania zjawisk epileptycznych i myoklonicznych. 

U epileptyka Herrmanna mnożyły się napady po urazie nogi, przy- 


1) H. Higier. Myoclonusepilepsia u trojga dzieci. Neurol. Polska 5. Z. 1, 


298 H Higier. 


czem napady zaczynały się od drgania palucha, pozatem przewrażliwionego, 
od którego i dawniej aura wychodzić zwykła była. 


Do wywołania padaczki odruchowej, którą niektórzy autorzy, wogóle 
zlewać chcieliby z histerją, niezawsze, co Oppenheim słusznie podkreśla, 
potrzebna jest blizna, wystarcza właśnie wstrząśnienie, targnięcie lub po- 
dobny bodziec kończyny. Owa podnieta nieraz rozprzestrzenia się do odnoś- 
nego ośrodka korowego, wprowadzając go w stan drgawkotwórczy. 


Już Heidenhain i Bubnow stwierdzili, że wystarcza u psów, których 
kora mózgowa nie reaguje na słabe bodźce. zwykła podnieta obwodowa 
w rodzaju dmuchnięcia na skórę, aby wywołać drgawki. 


Również Foerster!) zalicza do czynników pomocniczych drgawki wy- 
łaniających, wszelkie bodźce dośrodkowe (bodźce duchowe, ucisk na bliznę 
lub zabiegi operacyjne, bierne wyciąganie mięśni), sądzi atoll, że nie do- 
"wiedziona jest ta możliwość przy braku szkodliwej substancji, drażniąco 
działającej na mózg. „W zupełnie rozwiniętym i wykończonym napadzie 
epileptycznym biorą udział nietylko kora, ale i ośrodki podkorowe, rdzeń 
i nerwy obwodowe; te ostatnie dwa narządy nie stanowią bynajmniej jeno 
stacji przeładunkowych bodźca, lecz samoistnie biorą udział, będąc punk- 
tem wyjścia wyładowań. Bezpośrednio przed każdym napadem jest pobu- 
dliwość całego ruchowego układu nerwowego równomiernie wzmożona, 
a spotęgowanie to daje się dowieść nawet na nerwach obwodowych. 
Z tych ostatnich udaje się łatwo przy mocnem drażnieniu torów doérod- 
kowych wywołać typowe napady drgawkowe“. 


Tego rodzaju obwodowopochodne wpływanie na motoryjne ośrodki 
korowe daje się wytłomaczyć w myśl hypotezy Uexkàülla, że nie tylko 
ośrodek na obwód wpływa, ale że obwód swoiście wpływa na mechanizm 
ośrodkowy, że bodziec obwodowy działa ośrodkowo zwłaszcza w obrębie 
sfery padaczkotwórczej, że „stan obwodu ciała odbija się w korze i wpływa 
na stan ładunkowy ośrodkowego układu nerwowego”. Nawiązując do pod- 
stawowych eksperymentów fizjologicznych Uexkiilla z izolowanym ramie- 
niem  gwiazdożmiji i wpływem rozciągania odnośnej muskulatury na 
rodzielczość bodźca w ośrodku, rozumuje słusznie K, Goldstein?), ze oddzia- 
ływanie obwodu na ośrodki pozostaje niewytłumaczonem, o ile chodzi 
o zwierzęta pozbawione nerwów czuciowych 


1) O. Foerster. Die Pathogenese des epileptischen Krampfanfalles. Zeitschr. f. d. 


ges. Neurol. 1. N, 44 
2). K. Goldstein. Zur Theorie der Function des Nervensystems. Arch. f. Psych, 


Nr. 74. 
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Spostrzeżenie 11. 15-letnia dziewczyna, cierpiała w latach 
wojennych na ciężką krzywicę późną (rhachitis tarda) z osteomala- 
cja!) oraz objawową tężyczką. 2% roku później napady dychawicy 
oskrzelowej. Podczas ciężkiego napadu dychawicy z wybitną hyperp- 
nóe występuje przez kilka minut dawno zapomniane przez nią przy- 
kurczenie obu rąk, tężyczkowe ustawienie akuszeryjne palców. 


Dwa późniejsze krótkotrwałe, ale bardzo intensywne ataki tachy- 
dyspnoe po obfitym obiedzie prowadzą do tonicznych, szybko przemijają- 
cych kurczów muskulatury kątów ust i warg z padaczkowatemi skurczami 
mięsni kończyń. 

Mamy tu przykład studjowanej i opisanej później dokładnie przez 
Foerstera i Porges - Adlersberga u ludzi i zwierząt skurczów hyperwenty- 
lacyjnych, gdzie skurcz toniczny występuje — na skutek dłużej lub krócej 
trwających dowolnych lub odruchowych ruchów hyperpnoicznych — jako wpływ 
przejsciowej autointoksykacji wzgl. zmian w kwasocie lub równowadze jono- 
wej krwi. Czynnik skurczorodny (hyperpnoe) natrafił tutaj na tło odpo- 
wiednie, na podłoże skurczowe (krzywica, spazmofilja). 

Może do tejże, acz patogenetycznie odrębnie zbudowanej grupy skur- 
czów reakcyjnych należy następujące spostrzeżenie. 

Spostrzeżenie 12. Pięcioletnie, neuropatycznie ciężko obar- 
czone, dziecko zaczyna po silnem wzruszeniu płakać i krzyczeć, przy- 
czem występuje przerwa inspiracyjna w oddychaniu (apnoę inspira- 
toria) z tonicznym układem, pojedyńczemi lekkiemi podrygiwaniami 
mięśni oraz przyćmieniem świadomości. 

Powtarzające się tu i owdzie skurcze toniczne nie przeobraziły się 
stopniowo, jak lekarz domowy przewidywał, w padaczkę typową, lecz raczej 
złagodniały z latami i znikły. Dawały się atoli znowu wywoływać drogą 
afektu, drogą emocji, działającej naczyniospastycznie i przejawiały się stale 
po silnem wzruszeniu w postaci tonicznego skurczu mięśni (respiratorischer 
Affektkrampj) niemieckich autorów, który swoją drogą z reguły, jak pod- 
kreślić chciałbym, usuwać się dawał przy posrednictwie energicznych bodź- 
ców naskórnych. 

Analogiczne przypadki spontanicznej lub mimowolnej hyperwentylacji 
i przemijającej dyskompensacji alkalozy i jonizowanego wapnia krwi zostały 
notowane i przez innych autorów (Pagniez, Goldmann, Guttman) jako emo- 
cyjno - afektywne napady hyperpnoe na tle utajonej tężyczki. 

Nie mniej od obwodowego wyzwałania skurczów i drgawek ciekawy 
i tajemnicą osłoniętą jest wpływ odwrotny pewnych zabiegów obwodowych, 


1) H. Higier Endemie dysalimentarer Osteoarthropathie, Osteomalacie n. Spatra- 
chitis Zeitschr f. klin. Medicin 95. 1922. 
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na napad padaczki. Przy zwykłej i przy obwodowej padaczce mogą, jak 
tego na licznych przypadkach równoważnika padaczki porażennej (Epilepsia 
paralytica) dowodziłem "), nie tylko uledz podrażnieniu poszczególne ośrodki 
i szlaki ruchowe, ale też uledz podnieceniu antagonistyczne aparaty kory, 
mechanizmy hamujące. 

Do tej praktycznie ciekawej grupy należą następujące trzy przypadki, 
demonstrowane przezemnie w Towarz, Lekarskim *). 


Spostrzeżenie 13. Młoda fryzjerka, której napady epilepsiae 
genuinae poprzedza stale zwiastun w postaci drętwienia prawej łydki 
lub rozkurczu palucha, dostaje czasem swój napad nie samoistnie, 
lecz po niespodziewanym wstrząsie nogi lub nagłym zbyt energicznym 
ruchu stopy lub zbyt brutalnym dotknięciu jej palców. 


Wystarcza zwykle u pacjentki mocne przewiązanie lub sznurowanie 
nogi, nim aura czuciowa zdołała się rozszerzyć, aby znieść stan toniczny. 
Mniej pewnym w skutkach jest mocny ucisk łydki, również przerywający nie- 
raz natychmiastowo typowy napad jej pospolitej padaczki, 

Spostrzeżenie 14. Monter elektrotechnik lat 17. Przed 2 laty 
postrzał z floweru. Objawy złamania podstawy czaszki. Radjograficznie 
ścisle okreslony kanał wejsciowy śrutu postrzałowego w lewej ścianie 
oczodołu z usadowieniem kulek w prawej kości potylicznej. Zanik 
prawego nerwu wzrokowego i poważne osłabienie funkcji pamięciowej. 

Niedowład prawy z napadami epileptycznemi, rozpoczynającemi się 

stale w słabej ręce. 

Wystarcza atoli mocne rozcieranie przedramienia, rzadziej zwykły łyk 
lodowo zimnej wody aby przerwać in flagranti rozpoczęty napad. 

Spostrzeżenie 15. Mężatka 36-letnia, zawsze nerwowa. Przed 

5 laty pierwszy typowy napad padaczki na ulicy, później kilkakrotnie 

powtarzający się we Śnie. Od kilku lat stale w godzinach wieczornych 

przed spoczynkiem nocnym napady przykrego uczucia drętwienia, swę- 
dzenia i skurczu lewej dłoni, połączony z lękiem. 


Podczas ostatniej ciąży napady, poddające się względnie dobrze działa- 
niu luminalu znikły prawie zupełnie, by po połogu wrócić do dawnej okazałości. 
Udaje się chorej przez kilkuminutowe uciskanie przedramienia znieczu- 
lonej częściowo i przykurczonej dystalnie kończyny podczas zwiastunu przer- 
wać rozpoczynający się paroksyzm. Dosyć często małżonek zmuszony jest 
przed zaśnięciem żony godzinę i dłużej manipulować około zdrętwiałej dłoni 


1) H. Higier. Neur. Centralblatt 1897. 4; Deut. Zeitschr. f. Nerven 14. 325. 
Warsz. Czasop.-Lek. 1924, 11, 

2) H. Higier. Trzy rzadkie przypadki zaha mowania napadu padaczkowego. Tow. 
Neur, 28. v. 1925. 
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aby wciąż wzrastające przykre i przygnębiające uczucie zwiastunne ostate- 
cznie przerwać i napad przepędzić, napad, który we śnie bardzo wyjątkowo 
wybucha. 

Jak wytłumaczyć rękoczyn wśród ludu dość popularny, lekarzom 
mało znany przerwania napadu. 

Już Bravais, a po nim Ferrier Féré zwracali na to uwagę, że nieraz 
paroksyzm toniczno - kloniczny przerywać się daje przez energiczne rozgina- 
nie, przykurczanie, wstrząsanie, mocne obsznurowanie okolicy zwiastunu, 
rzadziej przez zastosowanie intensywnego bodźca termiczno - bólowego lub 
bolesnej podniety muskulatury. Fackenheim wspomina o stosowaniu przez 
się ze skutkiem zabiegu karkowego czyli wywołania w stadjum prodromal- 
nym kurczu odruchowego mięśni karkowych przez ucisk na wyrostki boczne 
środkowych kręgow szyjnych. Również duszenie przemijające według Mom- 
berga z uciskaniem tętnicy sennej działa w tymże sensie. Jako środek 
wśrod ludu zachwalany słynie też łyk kuchennej soli, wśrod lekarzy bardziej 
ulubione jest wdychanie głębokie rozlanych na chustkę kropel azotynu amy- 
lowego. (amylum nitrosum). i 

Przy wszystkich tych zabiegach chodzi w ostatniej linji prawdopodobnie 
o bozpśrednie lub odruchowe wpłynięcie na przednapadowa hemody- 
namikę mózgu. 

Jak wiadomo, obserwuje się według spostrzeżeń licznych dawniejszych 
i nowszych eksperymentatorów i chirurgów (Bechterew, Sargent, Foerster, 
Korra, Cushing) bezpośrednio przed wybuchem napadu epileptycznego 
nagły skurcz naczyń mózgu z niedopływem tętniczym i anemja, przyczem 
mózg zmniejsza się w objętości, sinieje przez zastój żylny, a ciśnienie 
płynu spada. 

Dawna hypoteza szkoły fizjologicznej Ludwiga o istnieniu dominują- 
cego ośrodka wazomotoryjnego w opuszce nie ostała się w nauce. W opuszce 
założone są raczej, jak w całej szarej substancji rdzenia, stanowiącego nic 
innego jak przedłużenie ogonowe rdzenia przedłużonego metramerowo seg- 
mentalne ośrodki naczynioruchowe (dla twarzy, czaszki, slinianek, tylnych 
obrębow mózgu). Bliższym prawdy zdaje się być pogląd o lokalizacji takiego 
wszechpotężnego ośrodka (Karplus - Kreidl, Schrottenbach) w corpus hypot- 
halamicum Luys i ten właśnie ulegałby pierwotnie podrażnieniu przy 
napadach padaczkowych. 

Jak zabieg uciskowy Momberga na tętnicę senną skraca lub przerywa 
napad, trudno zrozumieć. Bardziej przekonywujący jest stary eksperyment 
Kussmaula, którym on również przez ucisk na też tętnicę, zwłaszcza u arter- 
josklerotyków z miażdżycą naczyń kory raczej wywoływał, jak przerywał, na- 
pad właśnie przez zmniejszenie dopływu krwi. 
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. Bezpośrednio wazodylatacyjnie i zapobiegająco anemizacji mózgu 
mogłoby działać wyżej wspomniane wdychanie gazu azotu amylowego. 
Pośrednio mógłby na tejże drodze działać, o ile napad zwykł u danego 
osobnika wybuchać momentalnie, prawie każdy zabieg lub rękoczyn, połą- 
czony z fizycznym lub psychicznym bólem, jak silny rozkurcz, pociąganie, 
bolesny, ucisk karku podrażnienie skóry, łyk soli i t. p. 

Zachodzi stale — pisałem przed laty!) omawiając czucie narządów 
wewnętrznych, —ciekawy pod względem fizjologicznym fakt, że przy silniej- 
szym bólu następuje za każdym razem natychmiastowa zmiana w uner- 
wieniu autonomiczno-współczulnym, a więc zarówno w narządach, zaopa- 
trywanych przez zwoje głowy, jak też przez zwoje klatki piersiowej i jamy 
brzusznej. Ból więc wywołuje łzy, ślinotok, śluzotok, rozszerzenie źrenic, 
czerwoność twarzy, bicie serca, wstrzymanie wydzielania żołądkowego 
(Pawłow) przerwę czynności ruchowych macicy, żołądka i kiszek (Hotz). 

Oczywista, że można, na tem stanowisku stojąc, zrozumieć, że zasto- 
sowanie—przy wzmożonej pobudliwości nerwów obwodowych — bolesnego 
i przykrego ucisku w miejscu aury i w okresie zwiastunów napadu może 
wybitnie drogą zwojów czaszkowych wpłynąć na podwzgórkowy aparat 
naczynioruchowy Luysa i przerwać stopniowo narastający, niezbyt burzliwy 
skurcz drgawkotwórczy naczyń. Zwłaszcza zrozumiały jest taki efekt prze- 
dłużony u epileptyków, gdzie istnieje niewspółmierność między siłą a skut- 
kiem zadziałania bodźca, gdzie, jak wiadomo, nie zawsze intensywność 
podniety odpowiada intensywności reakcji. 


1) H. Higier. Obecny stan nauki o stosunku układu nerwowego do narządów 
trawiennych. Gazeta Lek. 13—14. 1913. 
H. Higier. Uczucie bólu w narządach wewnętrznych. Gazeta Lek. 18. 1912. 
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1. Morawiecka, — a) Przypadek zapalenia zrostowego ogona końskiego 
wyleczony odmą. 

b) Kilka uwag w sprawie cborego leczonego odmą, demonstrowanego na po- 
przednim posiedzeniu (brak referatu). 


Dyskusja: 
Goldflam. — W przypadku a) należy uwzględnić zajęcie kiłowe rdzenia. 
Zandowa. — W pierwszym przypadku nie wykluczałaby meningococcaemii, 


sumulującej malarję, za czem przemawiałyby: ksantochromja, pleocytoza i skłonność 
do zrostów. Należałoby zrobić próbę na aglutynację. 

Mackiewicz. — przypuszcza, że w technice odmy musiała byc wada, gdyż 
wypuszczono 4 cm% płynu, wtłoczono 70 cm* powietrza, Ciekawem jest przy jakim 
ciśnieniu powietrza pękają zrosty. 


Morawiecka. -— Wtłaczane powietrze z płynem wychodziło z powrotem. 

Zandowa. — To co widać w mikrospopie to są zmiany dawne, tu zaś chodzi 
o proces świeży bez tkanki bliznowatej, co miskroskopowo rozróżnić można łatwo. 

Goldflam. — Znane są arachnoiditis cystica w zakresie ogona końskiego na 


tle kiły. W danym przypadku możliwość tę należy uwzględnić. 

Morawiecka. — Początkowo było podejrzenie co do kiły, ale zjawiły się objawy 
nietypowe dla luesu i podniesienie ciepłoty. Brak niezbitych dowodów dla przyjęcia 
- zimnicy na pewno. Dawniejsze badania wykazywały zimnicę podzwrotnikową. Wykiu- 
czyć zapalenia opon mózgowych, i rdzeniowych nie można. Zrostów nie było raczej 
zlepy. Przyrządem użytym do odmy ciśnienia mierzyć nie można. 

2. Szebesta. — Przypadek cborea electrica (?) 

22 letni szeregowiec, dziedziczne nieobarczony, który dotychczas poważnie nie 
chorował — po wyczerpującej fizycznej pracy wykonywanej w czasie deszczu — zanie- 
mógł z objawami dreszczy, bólów i zawrotów głowy. W ciągu kilku następnych dni 
miał podwyższoną ciepłotę i równocześnie zaczęły pojawiać się skurcze w mięśniach 
tułowia i kończyn, które to skurcze narastając stopniowo, tak pod względem efektu 
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ruchowego jak i w zajmowaniu grup mięśniow 
plan chorobowy. 

Skurcze te dotyczą mięśni szyi, klatki pićrsiowej, grzbietu, kończyn i przepony, 
przebiegają synchronicznie, zajmują symetryczne mięśnie, nie wykazują rytmiki, noszą 
charakter klonicznych skurczów nagłych, * jakby wywołanych prądem elektrycznym, 
w ciągu minuty zjawia się 30 — 40 skurczów. Efekt lokomotoryczny towarzyszący 
skurczom jest dość znaczny — pod postacią przywodzenia ramion, wyprostowania 
i nawracania przedramion, zgięcia głowy. Skurcz przepony ujawnia się nagłem wyrzu- 
ceniem powietrza przez głośnię. Czasami występują ruchy poniewolne, jakby uzupeł- 
niające hiperkinezę. Ruchy dowolne są niezbyt upośledzone. W czasie obserwacji 
kurcze wzmagają się, w nocy w czasie snu ustępują niecałkowicie. 

Subjektywnie — chory uczuwa zimny prąd, przebiegający od stóp do głowy, bó- 
lów przy skurczach niema. W pierwszych dniach skurczom towarz 
się. Często bezsenność, kilka razy halucynacje, co do których od 
zaburzeń psychotycznych, nie wykrywa się. 1 

W systemie nerwowym: odruchów kolanowych i ze ścięgna Achillesa nie udaje 


się wywołać — pozatem brak zmian, a w szczególności brak porażeń mięśni ocznych, 
brak dwojenia. 


ych — wysunęły się w końcu na pierwszy 


yszyło silne pocenie 
nosi się krytycznie, 


Płyn mózgowo-rdzeniowy wykazuje prawidłowe stosunki za wyjątkiem zwięk- 
szonej ilości cukru. 

We krwi: hyperglykaemia i leukocytoza. Mocz bez składników patologicznych. 

Obraz tej hiperkinezy pod względem klinicznym odpowiada zespołowi objawów 
Chorea elektrica. 

Zmiany jednak w płynie mózgowo-rdzeniowym, we krwi, w systemie nerwowym 


oraz początek i przebieg schorzenia — pozwalają przypuszczać, że mamy do czynienia 
z. encephalitis, 


3. Koelichen. — Przypadek stwardnienia wieloogniskowego o wybitnie napa- 
dowym występowania objawów. 


Chory W. H. mężczyzna lat 35 w r. 1913 po skoku z wysokiego urwiska w ciągu 
kilku godzin odczuwał odurzenie w głowie i w ciągu dłuższego czasu migotanie przed 
oczami i widzenie niewyraźne. Lekarz, leczący go wówczas, stwierdził oczoplas przy 
patrzeniu ku górze i ku dołowi i mniej wybitny oczopląs przy patrzeniu na boki. 
Objawy te minęły po paru miesiącach w r. 1918 uczucie opasania na prawej połowie 
brzucha i klatki piersiowej oraz bezład ruchów w kończynach górnych i dolnych zna- 
cznie utrudniający posługiwanie się kończynami. Po kilku tygodniach objawy te ustą- 
piły zupełnie, chory w ciągu kilku lat czuł się zupełnie dobrze, na jesieni 1922 r. 
napad bezładu w kończynach powtórzył się lecz w stopniu słabym i trwał krócej ani- 
żeli pierwszy. W kwietniu 1923 r. napad bezładu w kończynach wystąpił po raz trzeci | 
i wówczas, w końcu 3-ciego tygodnia choroby chory zgłosił się do szpitala, gdy już 
objawy bazładu w kończynach dolnych ustąpiły prawie zupelnie. Badanie przedmio- 
towe wykazało wybitną ataksję w kończynach górnych, zwłaszcza w prawej, zniesienie 
czucia położenia i ruchów w palcach ręki prawej, w prawym stawie garstkowym i osła- 
bienie tego czucia w prawym stawie łokciowym, w lewej kończynie górnej czucie poło- 
żenia i ruchów było wybitnie osłabione w 3-ch ostatnich palcach, mniej wyraźnie 
w 2 pierwszychipalcach i w stawie garstkowym, czucie powierzchowne było nieznacznie 
osłabione na obu rękach, chory nie rozpoznawał zupełnie przedmiotów wkładanych mu 
do rąk. Pozatem w układzie nerwowym zmian nie stwierdzono siła i obszar ruchów 
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kończynami były dostateczne, odruchy ścięgnowe na kończynach górnych i dolnych 
były żywe, odruchy skórne prawidłowe, badanie cieczy m. r. nie wykazało w niej zmian 
patologicznych odczyn Wr. we krwi ujemny. Chory przebywał w szpitalu w ciągu dni 
14 przyczem objawy bezładu w kończynach i zaburzenia czucia głębokiego ustępowały 
stopniowo, wypisał się po odzyskaniu zupełnej sprawności ruchów. W czerwcu tegoż 
roku krótkowały i słaby napad bezładu w kończynach powtórzył się u chorego po raz 
4-ty po męczącej wycieczce górskiej. Po ustąpieniu tego ostatniego napadu chory 
zauważył, że gdy pochyla głowę ku przodowi wzdłuż kręgosłupa oraz kończyn 
górnych i dolnych przebiega mu jakieś dziwne czucie prądu, które porównywał do 
prądu elektrycznego, najbardziej odczuwał je w palcach rąk i nóg. Po kilku tygod- 
niach objaw ten zaczął słabnąć, w końcu ustąpił zupełnie. Napady tego chorego opi- 
„sałem w Neurologji Polskiej z r. 1923 (T. VII zeszyt I) jako przypadek okresowo wy- 
stępującego zespołu objawów schorzenia szlaków długich kórzeni tylnych w słupach 
tylnych rdzenia. Na szereg lat chory zniknął mi z oczu i w ciągu tych lat nie doz- 
nawał żadnych dolegliwości, zgłosił się ponownie w maju b. r. ze skargami na widze- 
nie podwójne, badanie wykazało wybitny niedowład nerwu odwodzącego prawego oka 
oraz oczopląs przy ruchach bocznych gałek ocznych, pozatem żadnych zaburzeń 
w układzie nerwowym nie stwierdzono. W sierpniu b. r. u chorego wystąpił niedo- 
wład kończyn prawych i odrętwienie w tych kończynach, przedmiotowo poza niedo- 
władem n. odwodzącego prawego oka i oczopląsem stwierdzono wybitne obniżenie 
siły mięśniowej i sprawności ruchów w prawej kończynie górnej i dolnej, b. żywe lecz 
jednakowe z obu stron odruchy ściągnowe przy prawostronnym objawie stopowym, 
zniesienie odruchów brzusznych, obustronny objaw Babińskiego i Rossolimo, ataksji 
ani zaburzeń czucia nie stwierdzono. W pierwszych dniach września objawy niedo- 
władu połowiczego prawostronnego ustąpiły już zupełnie, niedwład n. odwodzącego pr. 
„oka był znacznie mniejszy, oczopląs słabszy, odruchy brzuszne, aczkolwiek słabe uda- 
wało się wywołać, objaw stopowy prawostronny ustąpił, objaw Babińskiego występował 
bardzo niewyraźnie po stronie prawej, objaw Rossolimo występował nadal obustronnie. 
Obecnie oczopląs i niedowład n. odwodzącego pr. aka ustąpił zupełnie, siła i sprawność 
ruchowa kończyn dobra, pozostał jednynie obustronny objaw Rossolimo i słabo zazna- 
czony prawostronny objaw Babińskiego. 

W przypadku powyższym rozpoznanie stwardnienia wieloogniskowego zdaje się 
nie ulega wątpliwości, przemawia zatem ostatnio spostrzegany obraz choroby, wy- 
stępowanie jej w postaci okresowych nasileń, wreszcie spostrzegany u chorego w r. 
1928 objaw „wyładowania prądu elektrycznego“ (decharge électrique), który w r. 1924 
Lhermitte Bollach i Nicolas spostrzegali w przypadku stwardnienia wieloogniskowego 
a w r. 1927 Lhermitte, G. Lćry i Nicolas opisali jako objaw charakterystyczny dla tego 
schorzenia. W danym przypadku niezwykły jest przebieg choroby, która od r. 1913 
występuje w postaci krótkotrwałych względnie napadów poprzedzielanych kilkoletniemi 
nieraz okresami bezobjawowemi, niezwykłem jest również ujawnianie się stwardnienia 
wieloogniskowego w postaci napadów utraty czucia głębokiego w kończynach i ataksji. 

Dyskusja: 

Sterling. Istnieje okresowa forma postaci rzekomowiądowej stwardnienia 
rozsianego. Pokazywał przypadek 24 letniej u której po silnym wstrząsie wystąpił 
przejściowo bezład z zaburzeniami czucia. 

Goldfla m. — Zwraca uwagę na to, że Rossolimo utrzymuje się nadal, zaś 
Babiński przedtem wyraźny, obecnie jest niejasny. Potwierdza to trwałość objawu 
Rossolimo w stwardnieniu rozsianem, co zdarza się zwykle. Co więcej Rossolimo, 
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jest jednym z najwcześniejszych objawów tej choroby. Ma on przewagę nad objawem 
Babińskiego, spotyka się więcej niż w 90% przypadków. 

4. Prussakowa i Lubelski. — Przypadek guza rdzenia po operacji. 

Chory J. Sz. l. 31 przybył do szpitala 20.11.1927 r. Cierpienie rozpoczęło się 
w połowie zimy 1923 r. od gwałtownego bólu w okolicy lędżwiowej na prawo od krę- 
gosłupa. 

Ból ten ustał po 3 miesiącach, a po 6 miesięcznej przerwie zjawił się ponow- 
nie, lecz na lewo od kręgosłupa. Przybierał on cząsami charakter opasujący. We 
wrześniu 1925 wystąpiło drętwienie i osłabienie kończyny dolnej pr. Po 8 dniach prze- 
stał chodzić, W kilkanaście dni potem osłabła kończyna dol, lewa. W obu kończynach 
wystąpiło mrowienie i kłucie, a po paru tygodniach ruchy automatyczne oraz inconti- 
nentio urinae et alvi wreszcie obrzęk kończ, lewej. Na pośladku wytworzyła się odle- 
żyna. 

Po wystąpieniu porażeń znikły bóle, lecz po roku zjawiły się znowu, jako bóle 
opasujące. Trwały tylko 8 dni. Przez cały czas choroby istniały zaburzenia w sferze 
płciowej, które w ostatnich czasach ustąpiły, Czucie powierzchowne wszystkich rodza- 
jów zniesione w odcinkach lędźwiowych kończyny pr, oraz w odcinkach krzyżowych 
kończyny l., w pozostałych odcinkach obu kończyn osłabione. Odruchy brzuszne górne 
t.j? + środkowe i dolne z l. str. słabe; z pr. str. = 0. PR wzmożone, pr. >l; AR 
pr = 0; 1. + Babiński z pr. str; z l. odr. podeszwowy = 0. Nietrzymanie moczu. Sto- 
lec zaparty. Kręgosłup bez zmian. 

22/11. Nakłucie lędźwiowe: płyn m.-rdzeniowy bezbarwny; N.-Apelt słabo doda- 
tni; pleocytoza = 0, 

11/1I1. Lipjodol, zastrzyknięty podpotylicznie, opadł prawie zupełnie do worka 
twardówkowego. 

22/111. P. L. Płyn m.-rdzeniowy xantochromiczny; N.-Apelt+ ++; 64 limfocytów 

25/IV. P. L. Płyn m.-rdzeniowy wykazuje te same zmiany, lecz bez pleocytozy. 

23/V, Lipjodol, zastrzykniety powtórnie podpotylicznie, zatrzymał się w postaci 
2 smug równoległych powyżej górnego brzegu XI kr. grzbiet. 

1/VI. Lipjodol, zastrzyknięty dolędźwiowo w położeniu Trendelenburga, zatrzy- 
mał się w postaci słupka na dolnej 1/3 IX kręgu grzbiet. 6/VI. Operacja. 

Operacji dokonano w znieczuleniu miejscowem. Dopiero przy zabiegu na rdze- 
niu chorego uśpiono eterem. Na dzień przed operacją lapisem oznaczono miejsca 
11-go i 12 kręgów piersiowych. Usunięto z początku wyrostki kolczaste i łuki, kręgów 
piersiowych 10-go, 11-go, 12-go i 1-go lędźwiowego, później dodatkowo usunięto jeszcze 
łuk 9-go kręgu piersiowego. 

Po przecięciu opony twardej, która z łatwością dała się oddzielić od pajęczy- 
nówki, i odchyleniu jej na bok, uwidocznił się guz podłużny, kołoru biało-szarego, dłu- 
gości 44 — 5 cent. szerokości 14 centym., który leżał na tylno bocznej prawej po- 
wierzchni rdzenia i był przykryty pajęczynówką. Przy usuwaniu guza na tępo waci- 
kiem i zgłębnikiem trzeba było oddzielić wzdłuż przebiegające na powierzchni guza 
włókienka nerwowe, a w dwóch miejscach, w dolnym biegunie guza, podważyć i prze- 
ciąć poprzecznie wychodzące z guza korzonki. Po usunięciu guza widoczna była na 
rdzeniu nisza; rdzeń w tem miejscu był wybitnie spłaszczony. W jednem miejscu na 
rdzeniu krwawiące naczynie żylne podwiązane było catgut'em. Oponę twardą zaszyto 
na głucho szwem ciągłym catgut' owym. Mięśnie i skórę zaszyto na głucho bez wpro” 
wadzania sączków, Chory zniósł operację b. dobrze. Na drugi dzień po operacji tętno 
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normalne. Cieplota (380 C.), zależna jest od cystitis, Po 8 dniach zdjęto szwy — ry- 
chłozrost. Chory przechodzi na oddział chorób nerwowych. 

Przebieg pooperacyjny prawidłowy: W kilkanaście dni po operacji zaczęła się 
poprawa. Do tej pory znaczna część zaburzeń ruchowych oraz czuciowych ustąpiła. 
Odleżyny prawie zagojone. 

Przypadek zasługuje na uwagę z następujących względów: 1) mimo wybitnych 
objawów w kończynach dol, po 4-letniem trwaniu choroby, odczyn Nonnego-Apelta 
wypadł tylko słabo dodatnio, a próba lipjodol, ujemnie. Z tego też względu rozpozna- 
nie wahało się między guzem rdzenia a stwardnieniem rozsianem. 

2) Badanie płynu m.-rdzeniowego, przeprowadzone w miesiąc po pierwszem ba- 
„daniu, wykazało wybitny zespół uciskowy; próba lipjod, wykonana w 24 miesiąca 
po pierwszej, wypadła dodatnio. Przyczyniło się to do wyjaśnienia sprawy chorobowej. 

3) Obraz lipjodol. górny nie był charakterystyczny dla guza, lecz dla spraw 
zrostowych w oponach (po usunięciu guza obraz lipjodol. istotnie uie ulegi zmianie) 
dolny brzeg cienia lipjod. nie odpowiadał górnej granicy guza, lecz miejscu w którem 
przekrój guza był najszerszy i zajmował całą tylną powierzchnię rdzenia. 

4) Mimo wybitnego spłaszczenia i braku tętnienia rdzenia możliwą jest poprawa 


Dyskusja: 

Goldfla m. — Stan chorego przed operacją był bardzo ciężki. Stąd wniosek, 
że nawet w zastarzałych przypadkach należy operować, 

Posner. — Jaki rodzaj guza stwierdzono? 

Prussakowa. — Włókniak. 

Przewodniczący odczytuje wniosek Magistratu, wniesiony przez kol. Bychow- 
skiego sen. radnego miejskiego, by ze względu na możliwosć rozszerzania się epide- 
mji Heine-Medina, o każdym wypadku tej choroby zawiadamiać Magistrat. 


5. Sterling. — Przypadek stwardnienia wieloogniskowego z niezwykłemi zmia- 
nami odżywczemi. 


Obserwacja dotyczy 44-letniej kobiety, u której w 1914 r. po ciężkim porodzie 
wystąpił niedowład obu kończyn dolnych, który wzmagał się z nieznacznemi wahania- 
mi do 1921 r., od tego czasu zaś pozostał bez zmiany z wyjątkiem przemijającego po- 
gorszenia w 1923 r. Od tego czasu mniej więcej istnieje słaby stopień nietrzymania 
moczu oraz bóle w kończynach dolnych i krzyżu, zaś od 3 lat silne bóle napadowe 
in ano. W sierpniu 1929 r, nagłe obrzmienie lewej stopy i podudzia, bezbolesne i z nie- 
znacznemi wahaniami postępujące. Objektywnie; wybitny oczopląs obustronny, odbar- 
wienie skroniowe obu tarcz, wygładzenie prawej fałdy nosowargowej, zez zbieżny le- 
wego oka. Wybitny spastyczny niedowład obu kończyn dolnych (prawej w stopniu 
znaczniejszym wzmożenie odruchów kolanowych i stopowych, zanik odruchów brzusz- 
nych. Obustronnie objaw Babińskiego, Oppenheima i Rossolimo, Olbrzymi obrzęk stały 
lewej stopy i lewego podudzia bardziej twardy. 

Autor podnosi wielką rzadkość objawów odżywczych w stwardnieniu wieloogni- 
skowem. wskazując na związek ich z zaburzeniami układu sympatycznego (Pitres, 
Leiittig, Bralin, Curscbmann, Lachmund, Sterling), cytuje rzadkie obserwacje ostrych 
obrzęków w tem cierpieniu (Lćjone, Pitres, Mackiewicz), których charakter jest rów- 
nież symptomatyczny, jak i charakter obrzęków przewlekłych i ostrych spostrzeganych 
w innych cierpieniach organicznych układu nerwowego (wylew krwi do rdzenia, póło- 
wicze porażenie mózgowe i t. p.). Śtosunek tych ostrych obrzęków objawowych do 
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przewlekłych obrzęków symptomatycznych jest analogiczny do stosunku choroby Quin- 
ckego do t. zw. trophoedeme chronique Meige'a. Otóż o ile przewlekłe obrzęki symp- 
tomatyczne spostrzegane były dotąd w różnych cierpieniach organicznych układu ner- 
wowego (katatonja, wiąd rdzenia, syringomyelja), o tyle o obrzękach przewlekłych 
w przebiegu stwardnienia wieloogniskowego brak wzmianki w odpowiedniem piśmien- 
nictwie. 


Dyskusja: 

Mackiewicz. — Nie jest to pseudotrophoedeme chronique Meige'a (rodzinna, 
brak śladu po ucisku). Natomiast ciekawy jest przebieg remittujący typowy dla cho- 
roby Meige'a. Parestezje w okolicy odbytu, potwierdzają tło współczulne tych za- 
burzeń. 

Sterling. -- Bynajmniej nie identyfikuje z trophaedeme, chodzi jedynie o pod- 
kreślenie podobieństwa, o to, że obrazy podobne mogą być nie wrodzone i przewlekłe. 
Co do leczenia — efedryna Mercka, zastępująca adrenalinę, działa dobrze, podobnie 
jak i w stanach alergicznych. 


6. Leśniowski. — Stan padaczkowy połowiczy uleczony odmą u cborej 
z ogniskiem zapalnem w mózgu. 


14-0 letnia chora przybyła do KI. Neurol. w 8 dniu stanu padaczkowego. Od 7 
lat cierpi na napady Jacksonowskie. Ponieważ rozwinęła się bromadenitis tuberosa 
brom zastąpiono luminalem, wówczas wystąpił stan padaczkowy. Chora zam.roczona, 
co 5 minut napad drgawek w prawej połowie twarzy i kończynie g. pr. Zresztą pora- 
żenie kończyn prawych, ciepłota 39. Przy leczeniu chloralem i luminelem napady po 
parę razy na godzinę. W 21 dniu stanu padaczkowego odma mózgowa, przy której 
ciśnienie pł. m.-rdz. było niskie i podczas napadów Jacksona wypływ płynu chwilowo 
się przerywał, Nazajutrz chora odzyskała trwale świadomość, napady ustąpiły, niedo- 
wład kończyn prawych zaczął się szybko poprawiać. Przy zażywaniu 0,1 luminalu na 
dobę w ciągu pierwszych 10 tygodni napadów nie miała, następnie co 2 — 3 dzień 
drgawki w twarzy. Na rentgenogramach odmowych ognisko zwapniałe, mogące odpo- 
wiadać umiejscowieniem ośrodkowi twarzy i wodogłowie prawej komory bocznej. Po- 
chodzenie ogniska zwapniałego pozostaje nieroztrzygnięte, wahając się między wągro- 
watością mózgu, gruźliczakiem, ogniskiem poencephalitycznem 1 porodową zmianą 
urazową. 

L. kładzie nacisk na wybitnie korzystny wpływ odmy w tym przypadku podobnie 
jak w 4 dotąd spostrzeganych w Klinice. Wpływ ten obok działanią rozrywającego zro- 
sty możnaby tłumaczyć tak: ultimum movens napadu padaczki jest najprawdopodo- 
bniej skurcz nączyniowy. obejmujący rozlęgłe obszary mózgu, ujawniający się poprze- 
dzającym spadkiem ciśnienia pł. m.-rdz. Wprowadzenie powietrza wywołuje ten skurcz 
i tem możnaby objaśnić napady odmowe padaczkowców. Możliwe także, że obecność 
powietrza działa w ten sposób na przegrupowanie jonów wapnia w korze mózgowej, 
że dochodzi do napadu epileptycznego. Przy przetrwałej tendencji angiospastycznej, 
co ma zapewne miejsce w status epilepticus, może atoli powietrze działa wprost prze- 
ciwnie, więc porażająco na naczynia wzgl. działa odmiennie na stopień kwasoty kory 
mózgowej. Dzięki swemu drenującemu działaniu powietrze wypycha z przestrzeni pa- 
jęczynówkowych nad okolicą napadorodną patologiczny płyn (wysiękowy czy przesię- 
kowy), przywracając prawidłowe warunki krążenia cieczowego, odżywiania i alkali- 
czności kory mózgowej. 
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POSIEDZENIE Z DNIA 22.X.1927 R. (72-E). 


1. Prussakowa i Lipszowicz. — Przypadek postaci zanikowej stwardnie- 
nia rozsianego. 

Chory G. S.— 1l. 40. Przybył do szpitala 19.1X.1927, W zimie 1921 r. odczuwał 

w ciągu kilku miesięcy ból w pr. kończynie dolnej, który określa jako rwę kulszową* 
Od tego czasu miewał uczucie ziębienia w kończynach dolnych, głównie w udach. 
W 1923 r. wystąpiło nagle osłabienie wzroku, trwające 2 miesiące. W 2 lata potem 
osłabły kończyny górne i dolne. Po kilku miesiącach stan znacznie się polepszył. Od 
września 1926 r. kończ. dol. pr. słabnie po dłuższem chodzeniu. W ostatnich czasach 
miewa uczucie ziębienia i „ściągania” w dłoniach i w stopach. Od kilku lat zniesienie 
erekcji. Lues negatur. 
Stan obecny. Źrenice oddziaływują na światło i zbieżność. Dno oczu —= odbar- 
wienie skroniowe z obu stron Visus *%/4 obustr. Lekkie osłabienie i wychudzenie m. 
sternocleido-mastoid. z obu stron. Niedowład kończ. górnej pr., głównie w odcinku 
obwodowym. Lekka dysmetrja oraz drżenie zamiarowe w tejże kończynie. Niedowład 
obu kończyn dolnych pr. > l, Kończyna pr. szczuplejsza od lewej. Róznica w obrębie 
ud wynosi 1 cm., w obrębie goleni 14 cm. Wybitne drganie włókienkowe w mięśniach 
obu łydek oraz w grupie mięśni strzałkowych z pr. str. Pobudliwość elektr. w mięś- 
niach kończyny pr. obniżona, w l. normalna. Odr. w kończynach górnych zachowane, 
pr. > l. Abd. = górne i środkowy |. +; inne = 0 Cr R=0. PR wzmożone, pr. > |. 
AR wzmożone pr. < l. Podeszw. = 0. Objaw Rossol. z l. str. +. 

Przypadek ciekawy ze względu na obecność objawów bardzo rzadkich w stwar- 
dnieniu rozsianem, a mianowicie zaników mięśni oraz drgań włókienkowych, widocz- 
nych nietylko w mięśniach najbardziej wychudzonych, lecz i w mięśniach pozornie 
normalnych (w kończ. lewej). 

2. Zandowa. — Przypadek porażenia nerwu pośrodkowego po zabiegu le- 
czniczym. 

Chory lat 37, dotknięty gruźlicą płuc, otrzymywał w celach leczniczych zastrzyki 
chlorku wapnia dożylnie. Podczas ostatniego zastrzyknięcia w maju r. b. chory po- 
czuł bardzo silny ból w miejscu. zabiegu, a po chwili ból ogarnął dłoń. Kończyna 
obrzękła w obrębie przedramienia, nałożono opatrunek i chory ręką nie poruszał. Ból 
trwał — i był dotkliwy, piekący. Po zdjęciu chory nadal ręką nie posługiwał się, 
W ciągu 6 mies. ból stracił nieco na sile, pozatem stan nie ulegał zmianie. 

16 września przy badaniu stwierdziłam co następuje: chory ukrywa rękę w ręka- 
wiczce, aby uniknąć stykania się z przedmiotami i dotykania jednego palca do po- 
wierzchni sąsiedniego. 

Kiedy rękawiczkę zdejmuje, to czyni to niezmiernie ostrożnie, powoli w obawie 
bólu Oględziny dłoni wskazują, iż trzy pierwsze palce mają skórę zmienioną, jest 
ona sina napięta, gładsza, niż po stronie przeciwnej, ścieńczała. na powierzchni grzbie- 
towej — brunatna, jakby brudna. Chory trzyma palce wyprostowane we wszystkich 
stawach i jednocześnie rozstawione. 

Ruchy w tych trzech palcach są prawie zniesione, przyczem z początku trudno 
jest rozeznać, czy chory poprostu nie chce ich wykonywać w obawie bólu, jaki się 
pojawia przy wszelkim ruchu, czy też nie może naskutek porażenia siły mięśni? Osta- 
teczną odpowiedź na to pytanie udało się uzyskać znacznie później, kiedy 
ból, wywoływany przez dotknięcie do skóry, zmniejszył się: wtedy można było stwier- 
dzić, iż na brak ruchów w palcach złożyły się aż trzy przyczyny: 1) osłabienie mię- 


310 Posiedzenia naukowe Warsz. Tow. Neurolog. 


śni, zginających palce, 2) unikanie ruchów z powodu bólu, jaki powstawał w skórze 
naciągającej się oraz, 3) ból w powierzchniach stawowych. Przy próbie biernego 
zgięcia palców — chory krzyczał z bólu, ponieważ jednak bolesnym jest równiez ruch 
w dwu ostatnich palcach, nieogarniętych przez chorobę, należy sądzić, że unienrucho- 
mienie palców przez przeciąg 6 miesięcy jest odpowiedzialnem za część objawów 
bólowych. 

Zaników mięśniowych nie widać, brak również zmian elektrycznych w mięśniach 

zginających palce i w mięśniach kłęba kciuka. 
Czucie wykazuje obniżenie odczuwania wszystkich rodzajów czuć (dotyku, cie- 
pła, zimna i ukłuć) na wewnętrznej powierzchni dłoni w obrębie unerwienia przez 
nerw pośrodkowy oraz na wewnętrznej powierzchni trzech pierwszych palców. Takie 
same zmiany obejmują powierzchnię grzbiętową ostatnich (względnie i przedostatnich) 
paliczków trzech pierwszych palców. W obrębie wymienionych terytorjów zamiast 
bodźca właściwego chory odczuwał z początku tylko dotkliwy ból, tak iż należałoby 
nazwać upośledzenie czucia anaesthesia byperaesthetica. Po pewnym czasie leczenia 
ból, zmniejszył się przy próbach badania czucia i udało się stwierdzić wyraźne upo- 
śledzenie („czuję jakby przez watę”), 

Poza temi zmianami czucia chory ma samoistne bóle w obrębie porażeń zwła- 
szcza przy wszelkich zmianach atmosferycznych. 

Mamy tu zatem do czynienia z uszkodzeniem nerwu pośrodkowego na skutek 
zadrażnienia substancją źrącą, jaką jest chlorek wapnia. 

Upośledzenie ruchów mięśni przedrąmienia i dłoni, unerwionych przez nerw 
pośrodkowy oraz obniżenie czucia na dłoni i palcach w obrębie nerwu pośrodkowego 
gruntują rozpoznanie. 

Obok zwykłych zmian czucia istniały tu cechy bólów kauzalgicznych, a miano- 
wicie pojawianie się bólu naskutek dotknięcia do skóry i przeprowadzania po niej 
palcem lub przedmiotem, zmiany odżywcze w postaci skóry napiętej, wygładzonej, 
sinej, brudno-brunatnej. Zanurzenie w wodzie ciepłej -- dawało choremu ulgę. Dzia. 
łanie pilokarpiny spowodowało bardzo krótkotrwałą poprawę, poczem nawrót bólów 
piekących. 

Zabiegi fizykalne (kąpiele, masaze, galwanizacja) oraz stosowanie neopankar- 
piny daje niezmiernie powolną poprawę: skóra na grzbiecie palców odzyskuje normalny 
wygląd, ból samoistny oraz wywoływany przez dotyk jest coraz słabszy. Ruchy zaczy- 
nają powracać! 

Podobne trzy przypadki opisali Tyczka i Sznajderman. Zastanawiają się oni, 
czy kauzalgje zależą od zadrażnienia włókien współczulnych, biegnących pośród 
włókien nerwu pośrodkowego czy też znajdujących się w ściance tętnicy ramiennej. 

W naszym przypadku nie może ulegać wątpliwości, iż należy inkryminować nerw 
pośrodkowy, bowiem równoczesne wystąpienie palącego bólu z upośledzeniem ruchów 
zależeć musi od jednej i tej samej przyczyny. 

W odpowiedzi oponentom Z. popiera rozpoznanie bólów kauzalgicznych choćby 
tem, iż terytorjum zmian odżywczych na palcach zachodzi po za obręb zmian czu- 
ciowych. 

Dyskusja: 

Bychowski. — Podkreśla rzadkość takich wypadków po zastrzykach dożyl- 
nych. U jednej chorej spostrzegł po zastrzyku dopośladkowym utratę odruchów kola- 


nowych i achillesowych z zanikiem mięśni. 5 
Rotstadt. — Uważa przypadki takie za częste. Obecnie leczy chorą u której 
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po zastrzyknięciu dożylnym chlorku wapnia wystąpiły bóle o typie kauzalgicznym i za- 
niki. Diatermia bóle te usunęła. 

Tyczka. — W klinice obserwowano 3 takie przypadki, pilokarpina przynosiła 
ulgę. 

Mackiewicz. — Czy ckodzi tu o kauzalgję. Brak licznych objawów: wpływu 
psychiki, symetrycznych synalgji, długiego trwania, Istnieją neuryty urazowe odrębne 
od kanzalgji, z początkowemi bólami, z następnym znikaniem ich i nawrotem ponow- . 
nym. W tych wypadkach pilokarpina ulgi nie przynosi. 

Bregman. — Zapytuje jaki jest wynik badania elektrycznego? 

Higier (sen.). — Sądzi, że nagłość bólu z utratą przytomności, które wystą- 
piły natychmiast po zastrzyku, przemawia za uszkodzeniem samego nerwu. Cechy 
kauzalgji przytoczone przez Kol. Mackiewićza są bardzo niepewne, a wpływ pilokarpiny 
nie zawsze skuteczny. Często trudno rozróżnić kauzalgję od neurytów urazowych. 

Zandowa. — Prawdopodobnie chodzi tu o zadrażnienie otoczki n. pośrodko- 
wego. Zmiany odżywcze obejmują zakres większy, niż dla n. pośrodkowego. Zmian 
elektrycznych nie stwierdzono. 

3. Sterling i Rozenblumówna, Przypadek pseudoselerozy u dziecka. 


Przypadek dotyczy dziewczynki 6-letniej, której choroba rozpoczęła się przed 
dwoma laty od stałego drżenia głowy, tułowia i kończyn górnych i od nieznacznych 
zaburzeń mowy. Stały postęp drżenia w przeciągu ostatnie 14 miesięcy. Ostatnio wy- 
stąpienie bólów głowy niekiedy gwałtownych z mdłościami i pewne zaburzenia cho- 
dzenia. Badanie objektywne wykrywa obecnie jako główny objaw choroby — drżenie 
prawie nieustanne głowy tułowia a zwłaszcza kończyn górnych. Charakter drżenia 
jest wyraźnie intencyjny, rytmiczny, oscylacyjny, amplituda ekskurji obszerna. Eks- 
kursje ruchowe dotyczą głównie odcinków proksymalnych i ustają tylko podczas zupeł 
nego rozluźnienia muskulatury. Wzmożenie ogólne napięcia mięśniowego kończyn gór- 
nych na wysokości największego natężenia drżenia, lekkie zwolnienie ruchów Brak 
oczopląsu, brak objawów piramidowych. Początek zastoiny w lewem oku. Chód zlekka 
chwiejny. Inteligencja normalna. Brak brunatno-zielonej pigmentacji rogówki. 

Wybitnie pozapiramidowy charakter drżenia które w przeciągu 11/2 r. stanowiło 
jedyny objaw choroby i które odpowiadało ściśle hiperkinezie pseudosklerozy lub cho- 
roby wilsona — usprawiedliwiało wtedy przypuszczenie pseudosklerozy dziecięcej póź: 
niejszy przebieg choroby i następcze objawy mózgowe (surowicze zapalenie opon 
i nowotwór mózgu?) dowodzą, iż mamy tu do czynienia nie z pseudosklerozą idjopatyczną, 
lecz z objawowym wilsonizmem jako wyrazem wzmożonego ucisku wewnatrz-czasz- 
kowego. 

Dyskusja: 

Sterling — Drżenie rytmiczne oscylujące, znikające w spokoju, a więc o ce- 
chach pseudosclerotycznych, poprzedzało inne objawy, zależne od wzmożonego ciśniee 
nia śródczaskowego. Obecnie można mówić o zespole pozapiramidowym wilsonizmu 
podobnie jak móimy o parknisonizmie. 

Zandowa — Duża głowa dziecka wskazuje na wodogłowie, istniejace już po- 
przednio, a obecnie zaostrzone. Obserwowała drżenie podobne u 3-letniego dziecka 
z wodogłowiem, u którego sekcja wykazała prócz wodogłowia, gruźlicę mózgu. 

Higier — Nie sądzi, by w danym przypadku można było rozpoznawać pseu- 
dosklerozę: niewielkie drżenie zamiarowe i hipertonja, brak dyzartrji, zaburzeń inteli- 
geneji. Chodzi tu albo o wodogłowie, albo też o tremor essentialis. Nazwę wilsonizm 
uważa za niefortunną. 
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Rozenblumówna — Pirquet ujemny na dnie oczu brak zmian. Pseudoskle- 
rozę opisano u dzieci w 3 przypadkach. Wybitne drżenie zamiarowe, przemawia prze- 
ciw tremor essentialis. 


4. Sławiński i Freyówna — Przypadek operowany śródbłoniaka płata 
czołowego. 

Chora lat 22, nauczycielka, cierpiała od dziedziństwa na bóle głowy Od 3 lat 
częste migreny z wymiotami i napady jakoby epileptyczne z utratą przytomności obok 
różnorodnych skarg, jak drętwienie, strzykanie lub bóle w różnych okolicach ciała. 
Omamy wzrokowe i słuchowe, złe zapamiętywanie, apatja. W maju 1927 r. stwierdzało 
się przy normalnem dnie oczu, jedynie wzmożenie odruchów Ścięgnistych i okostno- 
wych i dodatniego Rossolima po obu stronach, przy obniżeniu odruchów brzusznych. 
W 3 tygodnie później po serji napadów, obecnie bez utraty przytomności wystąpiło 
przelotne porażenie kk. pr. Stan przedmiotowy z końcem maja wykazywał: tarczę za- 
stoinową, zachowanie się odruchów jak wyżej; bołesność uciskową ograniczonego 
miejsca okolicy czołowej z dyskretnymi zmianami na rentgenogramie. Psychicznie, 
niemożność skupienia uwagi, złe zapamiętywanie, apatja, afazja amnestyczna omamy 
wzrokowe i słuchowe. Napady chorej charakteryzowały się tonicznymi skurczami 
mięśni pr. połowy twarzy i pr. k. g, ze skręceniem głowy w stronę prawą. 

Zespół psychiczny, który wystąpił b. wcześnie i stale się utrzymywał w okresie, 
gdy nie było jeszcze objawów znaczniej wzmożonego ciśnienia, musiał nasuwać podej- 
rzenie w kierunku umiejscowienia czołowego, przy którem i afazję amnestyczną, objaw 
banalny zresztą przy guzach mózgu, można było odnośić do uszkodzenia poblizkiego 
ośrodka mowy. Mniej można było wyzyskać rozpoznawczo napady toniczne chorej, 
które mogły zależeć tak od ucisku na zwoje podstawy mózgu, jak i od płata czołowego 
któremu przypisuje się funkcje pozapiramidowe. Natomiast omamy wzrokowe były 
w sprzeczności z umiejscowieniem czołowem. Ostatecznie ból kości okolicy czoło- 
wej łącznie ze zmianami rentg. przechyliły szalę na korzyść umiejscowienia czołowego. 

Przy operacji odbarczającej wykonanej przez Dr. Sławińskiego znaleziono kość 
silnie przekrwioną, w jednem miejscu pogrubiałą i tutaj przyrośniętą do lejkowatego 
wgłębienia twardówki. W dwa tygodnie później wyłuszczono guz wielkości małej po- 
marańczy ważący 80 gr. Guz był zrośnięty na małej przestrzeni z twardówką w miejscu 
lejka. Ścianę jamy powstałą po usunięciu guza stanowiły gładkie ugniecione lecz nie 
zniszczone zawoje czołowe z którymi guz nigdzie się nie zrastał. Utkanie histolo- 
giczne odpowiadało śródbłoniakowi. 

Przebieg pooperacyjny był powikłany krwiakiem który się utworzył w miejscu 
guza. Z tego powodu stan chorej poprawiony już po operacji odbarczającej, na 
nowo pogorszył przyczem do dawnych objawów dołączyła się jeszcze apraksja prawo- 
ręczna. Powoli jednak chora się poprawiała, od 6tygodni uważa się za zdrową i wraca 


do pracy. Z objawów przedmiotowych pozostały obniżenie odr. brz. i lekko zazna- 
czony Rossolimo. 

Dyskusja: 

Sławiński — Operacji dokonano w dwa tempa. Przy 1-ej operacji w uśpie- 
niu chloroformowem, stwierdzono zmienioną kość — chropawą i miększą. Tę część 


kości pozostawiono przy oponie. Krwawienie było duże, gdyż zatoka podłużna została 
skaleczona. Opona pod kością była zmieniona, nierówna, wciągnięta lejkowato wgłąb. 
W 12 dni potem dokonano 2-ej operacji: twardówkę poprzecinano promienisto i przez 
powstały w ten sposób otwór urodził się guz. Wgłębi wytworzonej przez guz jamy 
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teraz widać było zawoje i rowki. Przez czas dłuższy zbierał się w jamie płyn 
krwawosurowiczy. 

Bregman. — Jest to jeden z nielicznych przypadków z wyzdrowieniem po 
operacji. Klinicznie nic dlań nie było charakterystycznym, ale i nic nie stało w sprze- 
czności z tem rozpoznaniem. Obecność umiejscowionych bólów była decydującą. Cie- 
kawe są zmiany kostne, utrudniające operację. Podobny przypadek co do zmian 
kostnych przedstawiał na posiedzeniu; podczas operacji na skutek silnego krwawienia 
nastąpił zgon. 

Sterling. — Podaje w wątpliwość swoistość objawów psychicznych przy zaje- 
ciu płatów czołowych. Z prac ostatnich wynika, że objawy psychiczne nie są chara- 
kterystyczne dla tego siedliska. 


Noiszewski. — Zapytuje czy tarcza zastoinowa była jednostronna? 
Freyówna. — Tak, ale po stronie lewej wybitniej. 
Higier (sen.). — Sądzi, że objawy psychiczne nie mogły stanowić wskazania 


co do siedliska guza, natomiast zmiany kostne stanowią ważny objaw lokalizacyjny. 
Obrzęk twarzy spotykany często po trepanacji tłumaczy podwiązaniem naczyń limfa- 
tycznych skóry. Tętnienie po przecięciu opony jest zjawiskiem rzadkiem i ciekawem 
z punktu widzenia hydrostatyki. 

Goidfla m. — Chorą tę badał z powodu objawu Rossolimo. Przy pierwszem 
badaniu skłaniał się ku rozpoznaniu stwardnienia rozsianego ze względu na brak odru- 
chów brzusznych, obecność Rossolimo obustronnie i cechy histeryczne. Podczas nar- 
kozy Rossolimo znikł, co stoi w sprzeczności z dotychczasowem doświadczeniem, które 
wykazało, że znika Babiński a Rossolimo utrzymuje się. Jak się później okazało 
zniknięcie Rossolimo zależało nie od narkozy, gdyż brak ten utrzymywał się w ciągu 
2 tygodni. 

Przypuszczenie istnienia w korze ośrodka hamującego ośrodek wywołujący Ros- 
solimo też nie da się pogodzić z ponownem zjawieniem się tego objawu po 2 tygodniach 
Prawdopodobnie chodziło tu o ucisk kości rozrastającej się. Pytanie czy zespół opi- 
sany u tej chorej nie stanie się z czasem samoistnym. 

Sławiński. — Naogół nie spostrzega się obrzęków twarzy po operacji w da- 
nym przypadku rozmiary guza i znaczny ucisk mogły go wywołać 

Koelichen. — Zapytuje czy była robiona próba z hyperwentylacją? 

Freyówna. — Nie. Co do objawów psychicznych to według ostatnich badań 
Feuchtwanger'a częściej się je spotyka przy zajęciu płatów czołowych, niż innych oko- 
lic mózgu.. 

5. Higier. (sen) — Z dziedziny migreny okoporażnej, 

Spostrzeżenie I. 52 lat. Zawsze zdrów. Nie przechodził gruźlicy, zimnicy 
i syfilisu, Wassermann ujemny. Z rodziny zdrowej. Po kilkodniowym bardzo silnym 
bólu nadoczodłowym, połączonym, z wymiotami, rozwinęło się w ciągu kilku dni pora- 
żenie zupełne mięśni n. okoruchowego prawego z minimalnem -zajęciem mięśnia 
zwieracza źrenicy. Pozostała jedynie bolesność uciskowa n. trójdzielnego 

Po wystąpieniu porażenia przeszły bóle. Po 4 tygodniowem trwaniu zeczal sie 
poprawiać bezwład. Znikła przedewszystkiem ptoza na jej miejsce pozorny skurcz 
mięśnia unoszacego powiekę w postaci objawu Graefego, przy którym brak fizjolo- 
gicznej synergji, jednoczesnego opuszczenia powieki i gałki. Dno oka niezmienione. 
Żadnych oznak wczesnej miażdżycy naczyń niema. 

Wykluczyć łatwo zwykłą sprawę naczyniową lub nowotworową. Jest to najpraw-. 
dopodobniej pierwszy napad okresowego porażenia n. okoruchowego (Ophtalmoplegja 
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recidivans), dającego naogół prognozę pomyślną i występującego zwykle w młodszym 
wieku. Postać ta jest b. blizko spokrewniona z migreną okoporazna (migraine ophtal- 
moplegique. 

Spostrzeżenie II. 35-letni mężczyżna, bez przymiotu i zimnicy. W wy- 
wiadach, w ciągu ostatnio 10 lat bez powodu w odstępach prawie dwuletnich 4 na- 
pady ciężkiego bólu głowy z wymiotami, trwającemi około 3 dni. Po bólu nadoczodoło- 
wym lewym występuje w ciągu kilku godzin zupełne parażenie całego n. okoruchowego 
tejże strony znikające po 2 —8 godzinach bez śladu. Obecne pcrazenie, cofajace się 
wyraźnie, trwa już z górą 4 miesiące. W okresie zdrowienia objaw Graefego. Odczyn 
Wassermana, dno oka, mocz nie wykazuje nic patologicznego. 

Z 3-ch ocznych postaci migreny: Migraine opbtalmique i opbtalmoplegique opb- 
tbalmo — spasmodique Higier mimo nieobecności migreny w całej rodzinie oraz pora- 
żeń rozpoznaje tę ostatnią, postać najrzadszą, najcięższą i patogenetycznie najciem- 
niejszą. Zastanawia: brak czynnika dziedziczno -: rodzinnego brak wszelkich momen- 
tów etjologicznych oraz rzadkość napadów, późne wystąpienie ich i następny objaw 
Graefego. Z wszystkich hypotez lat ostatnich (stenosis foraminis Monroi, Oedema an- 
gioneuroticum meningum, autointoksykacja, crise anapbylactique idiosyncrasique, endo- 
krynoza) najlepiej jeszcze objaśnia obraz kliniczny teorja angiospastyczna Dubois— 
Raymonda. Dłuższa skurczowa iszemja w obrębie gałązki Art. cerebri post, zaopatru- 
jącej w krew jądro okoruchowe, daje porażenie tegoż. Błędny jest pogląd Moebiusa. 
Karplusa i Mingazziniego, nie uznających samoistnej migreny oczoporażnej lecz jedynie 
objawową. Demonstrowany pacjent mimo 10 letniego trwania porażenia okresowego jak 
dotąd zupełnie zdrów, również powrócił do zdrowia pierwszy pacjent. 

6. Morawiecka. — Przypadek wągrowatości ogona końskiego. 


Przypadek dotyczy chorego lat 28, który przed dwoma laty cierpiał na objawy 
mózgowo-opuszkowe, odnoszone wówczas do zatrucia mięsem. Od 14 roku rozwija się 
u niego proces zrostowy ogona końskiego, dotyczący głównie korzonków strony lewej, 
La, L5 i Si, ze stanami podgorączkowymi, bólami, wybitnym objawem Kerniga, bolesno- 
ścią nerwów kulszowych, porażeniem wiotkiem całej lewej kończyny dolnej, głównie 
mięśni pośladkowych, napinającego powięź szeroką i mięśni grupy strzałkowej z zani- 
kami i odczynem zwyrodnienia zupełnym w wyszczególnionych mięśniach Naklucie 
lędźwiowe wykazało blokadę przestrzeni podpajęczynówkowych bardzo nizko położoną, 
płyn ksantochromiczny, który rychło skrzepł. z 136 ciałkami w 1 mm* (przeważnie lim- 
focyty, nieliczne leukocyty neutrofilne i kom. żerne). Dwukrotne zabiegj odmowe do- 
prowadziły do przerwania zrostów oponowych, w następstwie czego wystąpiła poprawa 
subjektywna i wszystkich objawów neurologicznych, postępujących od 7 miesięcy, 
ustąpiły stany podgorączkowe i płyn mózgowo-rdzeniowy stał się prawidłowy. W takim 
stanie przedstawiał się chory z początkiem września 1927 r. Pod względem etjolo- 
gicznym nasunęła się wówczas możliwość zależności sprawy zapalnej od ciężkiej 
i długotrwałej zimhicy, o typie trzeciaczkowym stwierdzonej swego czasu haematolo- 
gicznie, w czasie której schorzenie neurologiczne się rozpoczęło. 

Nakłucie lędźwiowe wykonane z końcem września z powodu, że chory zaczął 
się wtedy skarżyć na bóle kulszowe w prawej nodze, wykazało ponownie niedrożność 
przestrzeni oponowych okolicy ogona końskiego, w czasie zaś drugiej punkcji w okre- 
sie ustania wypływu, płyn nagle wytrysnął strumieniem i pod wysokiem ciśnieniem 
wydostały się przez igłę 4 spłaszczone, wielkości grochu pęcherzyki (jeszcze jeden 
znaleziono potem na ostrzu igły), wykazujące histologicznie typowe dla wągra utkanie 
ścianki torebki, haczyków nie znaleziono. 
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Rozpoznanie wągrowatości opon rdzenia jest jak dotąd niemożliwe, o ile nie 
zdarzy się, jak w niniejszym przypądku, że wągry wydostaną się na zewnątrz w cało 
ści lub częściowo przy nakłuciu lędźwiowem. 

Ze względu na brak zgody ze strony chorego, co do zabiegu operacyjnego, roz- 
poczęliśmy leczenie promieniami Roentgena, które dotąd, jak się zdaje, w przypadkach 
wągrowatości opon nie było stosowane. 


Dyskusja: 

Flatau. — Zapytuje czy była robiona próba lipjodolowa (Morawiecka — Nie). 
Wartoby ją zastosować w tym przypadku, gdyż może coś wykazać, W jednym przypadku 
aktynomycosis lipjodol zatrzymał się na pewnej wysokości. Pod wpływem leczenia 
Roentgenem ustąpiły objawy rdzeniowę jako też i zmiany na czaszce. Czy w danym 
przypadku Roentgen okaże się skuteczny trudno przewidzieć. 

Bregman. — Sprawy tej nie można ograniczać wyłącznie do ogona końskiego, 
mimo że brak objawów z innych części układu nerwowego. 

Higier (sen). — Wągry wychodzą najczęściej z mediastinum posticum, zstę- 
pują ku dołowi, osiadają potem przedziurawiają oponę i przechodzą do kanału rdze- 
niowego. Ciekawe byłoby stwierdzenie w danym przypadku punktu wyjścia choroby. 

Orzechowski. — Rozsianie wągrów prawdopodobnie istnieje, gdyż 3 lata 
temu chory przechodził jakąś sprawę chorobową określoną wówczas jako botulismus. 

Morawiećka. — Co do punktu wyjścia, to bąblowce wychodzą z mediasti- 
num wągry — nie. 


72. Mackiewicz. — Przypadek nowotworu rdzenia leczony promieniami Ro- 
entgena. 

Dyskusja: 

Flatau. — W sprawach dotyczących ogona końskiego, często mimo objawów 


klinicznych brak zmian przy operacji lub przy sekcji. Nierzadko rwa kulszowa bywa 
wczesnym objawem schorzenia ogona końskiego. Mimo, że w danym przypadku wyniki 
leczenia Roetngenem przemawiają za guzem, jednak dla dokładniejszego rozpoznania 
dokonano nakłucia aspiracyjnego międzylipjodolowego. Metoda ta winna być stosowana 
zawsze w pewnych cierpieniach. Chorzy zabieg znoszą dobrze. W tym celu używa się 
igieł Collin'a Pytanie czy w nowotworach innych okolic rdzenia zabieg ten jest wska: 
zany. O ile przestrzeń między górnym i dolnym lipjodolem jest mała to należałoby 
go stosować i na wyższych płaszczyznach. 

Bregman. Co do aspiracji — nowotwory pozatwardówkowe są zwykle twarde 
i ograniczone, trudno więc oczekiwać dobrego wyniku, zaś w nowotworach wewnątrz- 
rdzeniowych zabieg ten uważac należy za niebezpieczny. W danym przypadku bogate 
unaczynienie nowotworu ułatwiło wydobycie części tegoż drogą aspiracji Co do popra- 
wy jedynie bóle ustąpiły, pozatem lipjodol pozostał na miejscu trudno więc mówić 
o istotnej poprawie Promienie Roentgena wyczerpują się w działaniu. W jednym 
przypadku mięsaka wychodzącego z oka i trwającego 7 lat, naświetlania dały poprawę 
w mediastinum. Po 7 latach zjawiły się objawy ze strony ogona końskiego. I tym ra- 
zem Roentgen dał dobre wyniki, ale tylko przejściowo i z początku. Dalsze serje na- 
świetlań dawały coraz mniej, a wreszcie pogorszenie. Operacyjnie wykazano guz. 
Poczem nastąpiła generalizacja objawów i śmierć. 

Mackiewicz. Poprawa wyraźna istotnie występuje po każdej serji naświe- 
tlań: zniknął niedowład kończyn dolnych i zaburzenia w oddawaniu moczu. Mimo to 
proponujemy choremu zabieg operacyjny. 
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8. Krukowski i Poncz. — Przypadek chroby Addison'a ze sklerodermją. 


Cora B. Ł., l. 29, mężatka, zapisała się na Od 22.1X.27 r, Chorobę datuje od 
2-ch lat. Rozpoczęła się od ogólnego osłabienia bólu i szumu w głowie i „łama- 
nia“ w stawach; była traktowana jako dotknięta gośćcem stawowym. Następnie wysta- 
piły uczucie ściągania na twarzy, utrudnienie mowy, żucia, ruchów języka. Nieco póż- 
niej — przykurczenie palców i upośledzenienie ruchów w stawach nadgarstkowych 
i paliczkowych. 

Przed rokiem zbrunatnienie skóry zwłaszcza na grzbietowych powierzchniach 
dłoni obok zbrunatnienia białe smugi i plamy na klatce piersiowej i brzuchu. Bez- 
dzietna. Od 9-ciu miesięcy amenorrhea, Często 'pollakiuria; polydypsia; biegunki, 
schudła. 

Przedmiotowo. Silnie wychudzona. Waga 46 kilo. Skóra na całem cięle bru- 
natna, na grzbietowych powierzchniach dłoni ciemna. Pod obojczykami i na podbrzu- 
szu białe smugi długości 6—7 ctm., szerokości 4—5 ctm. 

Skóra na twarzy ścieńczała, sucha, przykurczona. Nos mały o b. cienkich noz- 
drzach. Mimika upośledzona. 

Skóra na tułowiu i k, k. twarda, z trudnością dająca się ująć w fałd, Palce 
k. k. g. stale zgięte w stawach paliczkowych l-ym i Il-im, Ruchy tych palców b. ogra- 
niczone. Skóra na grzbietowej powierzchni palców błyszcząca, ścieńczała, twarda. 
W pachach i na mons Veneris owłosienie skąpe. ` 

W narządach wewn. poza przytłumieniem w pr. szczycie brak zmian widocznych. 
Niedorozwój macicy. Ciśnienie krwi 80—50 (Riva—Rocci). Tętno 106. Badanie krwi 


wykazuje niedokrwistość wtórną. Wassermann we krwi — ujemny. 
Siodło tureckie na roentgenogramie bez zmian. Mocz — b. z. Po spożyciu 100,0 
glukozy -- brak cukru w moczu, 


Próba wodna Volhard'a wykazuje upośledzenie funkcji koncentracyjnej i wydziel- 
niczej nerek. 

Próba Danielopolu wykazuje sympatikotonję istotną. 

W danym przypadku spotykamy rzadki zespół twardzieli skóry (zmiany na skó- 
rze tułowia, palcach, twarzy) oraz choroby Addisona (barwa skóry, ciśnienie krwi, bię- 
gunki, brak cukromoczu po spożyciu glukozy) najprawdopodobniej na tle zachorzenia. 


Dyskusja: 
Sterling. — Mało podkreślono niedomogę płciową, która stanowi ogniwo 
łączącę. 


Drobna budowa, pociągła twarz są charakterystyczne dla typu płciowotwardzie- 
lowego; na tem tle powstaje choroba Addisona. Nie zawsze pierwotnie zajęty Eywa 
układ roślinny, gdyż objawy twardzielowe ze skóry mogą przechodzić i na inne narzą- 
dy wewnętrzne. Lipodystrofja i osteomalacja mogą powstawać na tem samem tle. 

Orzechowski. — Sklerodermja jest pewna. do zespółu tego należy i pigmen- 
tacja, pozatem schorzenie wielogruczołowe, a nie Addison, dla którego zmiany barwi- 
kowe są zbyt nikłe. 

Bregman. — Sądzi, że ścisłe rozgraniczenie choroby Addisona i innych do- 
krewnych cierpień nie jest słuszne, zawsze bowiem mamy schorzenie wielogruczołowe. 
Sklerodemja z pigmentacją to jest to samo co choroba Addisona. Jest to spór o słowa. 
Dla tego słuszniej może mówić w tym przypadku o sklerodermji z Addisonizmem. Ta- 
chycardia i poty przemawiają za dysfunkcją tarczycy. Drobne ręce, to raczej objaw 
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wtórny niż konstytucyjny. Czy pierwotnie zajęty jest też układ roślinny, trudno roz- 
strzygnąć. 

Higier (sen). — W konstytucji chorej nie widzi odchyleń uchwytniejszych 
Adynamia, hypotensja, rozwolnienia przemawiają za Addisonem, ale zmiany barwikowe 
w skórze są zbyt mało wyraźne. Sądzi, że jest to daleko posunięta sklerodermja 
z pigmentacją. Co jest pierwotnie schorzałe — nie wiemy. Współistnienie choroby tar- 
czycy i sklerodermji uważa za nader rzadkie. 

Poncz. — Mąż podaje, że przed chorobą pacjentka była dobrze zbudowana. 
Zmiany barwikowe w Addisonie niekoniecznie muszą być wybitne. Za Addisonem prze- 
mawiają zmiany w ciśnieniu krwi. 

Sekretarz — St. K. Pieńkowski. 

POSIEDZENIE Z DNIA 19.X1.1927 r. (73-e). 


1. Noiszewski. — Gonoanopsia, (odczyt), (brak referatu). 


Dyskusja: 

Prof. Orzech'owski. — Tłomaczył ataksję oczu unikaniem dwojenia. Wcho- 
dzi tu w grę raczej błędnik pobudzany ruchami głowy. 

Noiszewski. — Co do oftalmostatyki, to biorą w niej udział: a) skóra, b) 


błędnik, jednak przy braku błędników spotyka się dobrych lotników i c) obwodowe 
części siatkówki, które są narządem orjentacyjnym. Tak np. w hemianopsji obustron- 
nej czytanie jest możliwe a trafianie przestrzenne złe, 

Kopczyński. — Bardzo pożądany był by odczyt, dotyczący sprawy diplopii 
monokularnej i poliopsji. 

2. Rotstadt — Niezwykły zespół porażeń po duże osutkowym (brak referatu). 


3. Sterling. — Cboroba Recklingbausena i bypertyreoza rodzinna. 

Przypadek I. dotyczy 16-letniej panny, u której przed 5 laty rozwinęło się po: 
większenie gruczołu tarczowego oraz objawy pocenia się, ogólnego osłabienia i bicie 
serca, zaś od najwcześniejszego dzieciństwa istnieją anomalje skóry na tułowiu, czole 
i konczynach. Skóra tylnej powierzchni tułowia, w mniejszym stopniu przedniej po- 
wierzchni klatki piersiowej konczyń górnych usiana jest mnóstwem drobnych guzi- 
czków, wykazujących wszystkie charakterystyczne dla neurofibromatozy postaci, których 
początku wywiadem nie udało się ściśle ustalić. Najliczniejsze z guzów tych są wło- 
kniaki, których wielkość wynosi od ziarenka prosa do ziąrna bóbu, które naogół są 
twarde i niebolesne oraz łatwo przesuwalne, z których niektóre wreszcie zwisaja na 
cieniutkiej szypule. Pomiędzy włókniakami temi umieszczone są znacznie mniej liczne 
plamy barwikowe (naevi pigmentosi) koloru mlecznej lub mocnej kawy i wielkości od 
dwudziestu groszy do srebrnej złotówki. Zaledwie w kilku miejscach (w okolicy krzyża 
i poniżej lewej sutki plamy te zlewają się z sobą tworząc rozleglejsze pigmentacje skórne. 
Trzecim wreszcie typem anomalji skórnych u pacjentki są nerwiaki, których naogół jest 
7 najmniejszy powyżej prawego pośladka wielkości winnego grona największy na czóle 
wielkości orzecha włoskiego. Wszystkie miękkie gąbczaste, przesuwalne i absolutnie 
bez bolesne. Znaczne powiększenie tarczycy. Zwłaszcza płatu prawego, pocenie się 
przyspieszenie tętna (do 94) Brak innych objawów basedowizmu. 

Obserwacja ta zasługuje na uwagę ze względu na powikłanie choroby Relkling- 
hausena bipertyreozą rodzinną. Mianowicie 57-letni ojciec pacjentki (przypadek Il.) od 
kilkunastu lat wykazuje znaczne powiększenie tarczycy obok objawów ciężkiej cukrzycy 
do 7%0 cukru w moczu. Badanie objektvwne stwierdza obecnie obok cukromoczu 
(0,60/0) — znaczne powiększenie prawego płata tarczycy, zaś w lewym płacie gruczołu 
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guz wielkości dużej śliwki. Guz ten o ściankach twardych i elastycznych, niebolesny 
przesuwalny razem z tarczycą — ma wszelkie cechy torbieli. Pacjent ten niewyka- 
zuje żadnych cech basedowizmu. Natomiast siostra jego przypadek III.) — mająca 
obecnie 41 lat w 19-ym roku życia zapadła na dość ciężką postać choroby Basedowa, 
która w ostatnich latach pod wpływem naświetlań promieniami Róntgena uległa zna- 
cznej poprawie. Obecnie stwierdza się tylko obok powiększenia tarczycy — nieznaczny 
wytrzeszcz, drganie palców oraz pobudliwość emocjonalną. 

Autor przypomina podnoszony wielokrotnie związek choroby Recklinghausena 
z zaburzeniami w wydzielania gruczołów dokrewnych, jak np. z obrzękiem śluzakowatym 
(Stier. Levis), z akromegalją (Bittorf, Wolfsobn i Markuse). Z zwyrodnieniem tłusz- 
czowo-płciowem (Ller. Mann), z nowotworem przysadki (Liebkin), z zmięknieniem kości 
(Gabriel. Klinger). Nie dopatrując się pomiędzy neurofibromtozą pierwszej pacjentki 
a hypertyreozą rodzinną związku przyczynowego — autor podnosi spostrzegany przez 
niego wielokrotnie wpływ hyperfunkcji tarczycy na zachowanie się barwnika skóry (plamy 
barwikowe neurofibromatoza, Vitiligo w chorobie Basedowa). 


4. Bregman, Goldstein i Neudingowa. — Nowotwór rdzenia wyle- 
czony operacyjnie. 

Dyskusja: 

Bregman. — Cały obraz Lens wskazywał na guz, tymczasem 1 szy lipjo- 
doł prawie cały spadł do dołu. Po 2 miesiącach zastosowano Trendeienburga i wów- 
czas lipjodol poprzedni zatrzymał się na D9—10. Powtórny lipjodol górny spadł do wyso- 
kości Ds—9. Opadnięcie 1-ego lipjodolu należy tlomaczyć małemi rozmiarami guza: 
przytem zdjęcie było robione dopiero na 2-gi dzień, być więc może, że czasowo część 
lipjodolu zatrzymała się. Stąd wniosek, że i czasowe zatrzymanie się lipjodolu może 
mieć pewne znaczenie. 

Goldstein. — Operacji dokonano zgodnie ze wskazaniem lipjodolowem 
w okolicy Ds- 9—10, Po otworzeniu kręgosłupa na oponie zmian nie stwierdzono. Pod- 
nią, po lewej stronie dostrzegało się ciemniejsze zabarwienie, a rdzeń był spłaszczony 
i przesunięty. Wczasie preparowania tego miejsca wylał się lipjodol. Rdzeń zrobił 
wrażenie silnie uciśniętego, a mimo to po operacji poprawa wystąpiła. Przebieg po 
operacji był łagodny, bez powikłań. 

Higier. (sen.) — Przypadek ten dowodzi, że rozpoznanie kliniczne było słuszne, 
gdyby się kierować wynikiem badania lipjodolowego, należałoby z operacją czekać, co 
niezawsze jest pożądane. Drobne ilości lipjodolu jakie zatrzymały się przy pierwszej 
próbie mają jakieś znaczenie. 

Goldflam. — Do pomyślnego wyniku operacji przyczynił się brak zrostów 
guza z otoczeniem, Zrosty towarzyszą zwykle guzom większym i mniej dobrotliwyin. 
Przejście lipjodolu przy obecności guza jest znane. Anglicy i Amerykanie nie robią 
tak często próby lipjodolowej. (Dandy podaje w 100/0, inni w 2000 przypadków). Si- 
card ostatnio też robi niechętnie lipjodol podpotyliczny w guzach części szyjnej rdze- 
nia. W danym przypadku w wywiadzie stwierdza się uraz — upądek na lewy bok. 
Może to mieć pewne znaczenie dla guza, który również leżał lewostronnie. 

Bregman. — Lipjodol nietylko ułatwia rozpoznanie, ale i zmniejsza pole ope- 
racji; szkodliwym nie jest. Czucie nie daje ścisłych danych co do wysokości siedliska, 
często guz leży o jeden krąg wyżej. Dandy krytykuje lipjodol, a stosuje odmę móz- 
gową, która jest niebezpieczniejsza. Od urazu upłynęło 3—4 lat. 
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Goldstein. — Wynik operacji zależy od charakteru guza. W danym przy- 
padku w ciągu 10 miesięcy sprawa posuwała się dość szybko. Nie jest więc obojętne, 
kiedy się operuje. 

5. Freyówna. — Przypadek guzą retrosplenialnego. 


W. G. lat 47, cierpi od dzieciństwa na silne bóle głowy. W 1914, wystąpiło drę- 
twienie w prawej połowie ciała, które trwa dotąd. Od 9 lat widzi gorzej i mowa się 
zmnieniła. W styczniu b. r. wystąpił po raz pierwszy napad padaczkowy, który powtó- 
rzył się w maju. Głos miał zawsze wysoki. Od 14 lat impotencja. Od 1914 r. stany 
podrażnienia, z tego powodu zaszła raz konieczność internowania chorego, w Szp. J. B. 
Do kliniki przyjęty we wrześniu 1927. 

St. ob. Chory jest eunuchoidem konstytucjonalnym. Pod skórą głowy w okolicy 
potylicznej dwa małe tętniaki splotowate, obok zaś znajduje się dość duży naczyniak 
płaski. Na całej czaszce słychać wybitny szmer tętniczy. Źr. oddziaływują dobrze na 
światło i przystosowanie. Dno oczu odbarwione, jednak bystrość wzroku dosć dobra. 
Ślepota połowicza prawostronna. Ogólna hypotonja. W kk. g. mierna ataksja po pr. < l. 
Drżenie rąk szczególnie prawej. Ze strony kk. d. stwierdza się odruch kolanowy pr. X |, 
Bab. po pr. niestaly, mierna ataksja pr. k. d Czucie ułożenia obniżone w palcach pr. 
ręki i pr. stopy, czucie wibracyjne i powierzchowne obniżone na całej pr. połowie 
ciała. Astereognoza pr. ręki. Pod względem psychicznym otępienie, euforja, skłonność 
do konfabulacji. Mowa spowolniona, dysartryczna, utrudnienie amnestyczne, Płyn 
m. rdz. normalny. Odmą wykazano niedrożność komór. W ciągu obserwacji wystąpiły 
3 napady padaczkowe, z aurą czuciową i drgawkami poczynającymi się w pr. k. g. Na 
zdjęciach rentgenowskich stwierdza się gruby kościec czaszki i znaczne powiększenie 
siodła tureckiego. Na wysokości piramid widać gruby podługowaty cień którego dolny 
koniec znajduje się tuż za splenium, a górny zmierza ku płatowi potylicznemu w pła- 
szczyznie czołowej przechodzącej poza nasadą piramid. Ponadto widoczne są niezwy- 
kle poszerzone kanały Brecheta, liczne i b. duze ziarnistości Pacch. i wypusty żylne, 
(kanały i wypusty żylne tylko po str. l., natomiast ziarnistości Pacch także po str. pr.). 
W przypadku przedstawionym wątpliwości co do rozpoznania usuwają radjogramy, które 
zarazem ustalają lokalizację guza. Jego ucisk na wiązkę Gratioleta powoduje ślepotę 
połowiczą, biegun zaś górny guza dosięgając górnych części zawoju środkowego tylne- 
go i płata ciemieniowego, wywołuje prawostronne zaburzenia czucia i napady padacz- 
kowe z aurą czuciową. Afazja amnestyczna jest następstwem działania z oddali guza 
na ośrodek Wernickego, a po części «wynika z otępienia. Guz wskutek swej sytuacji 
doprowadził do wodogłowia wewnętrznego (ucisk żył Galena lub wodociągu Sylwiusza) 
stąd objawy drżeń, dysartryczne i ataktyézne obustronne, wreszcie może powiększenie 
siodła. Przerost uderzający jednego systemu żył Brecheta, należy uważać za wynik 
kompensacji długotrwałego utrudnienia odpływu krwi żylnej z uciśniętych żył Galena, 
szczególnie lewej, jak na to wskazywaloby położenie guza. Ze względu na intensyw- 
ność zwapnienia w guzie, trudno jest mimo szmeru tętniczego i tętniaków zewnatrz- 
czaszkowych uważać guz za tętniak Możliwe że szmery są wynikiem tętnienia prawi- 
dłowego mózgu udzielonego na zewnątrz z powodu lokalnych zcieńczeń kości, w miej- 
scach odpowiadających niezwykle przerosłym ziarnistościom Pacchioniego. 

Dyskusja: 

Orzechowski. — Podobny do przypadku kol. Sznajdermana. W obu guz 
leżał lewostronnie w tylnej jamie czaszki. 

Higier (sen.). — Zapytuje, jak kol. Freyówna tłómaczy sobie eunuchoidyzm 
u chorego i jakiej natury jest guz? 
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Bregman, — Podobny przypadek demonstrował. Stwierdzono na czaszce wy- 
górowanie, ale Roentgen guza nie wykazał. 
Freyówna. — Eunuchoidyzm raczej pochodzenia konstytucjonalnego, bez 


związku z guzem. Natura guza nieznana, być może, że jest to aneuryzmat, 


6. HermaniLitauerówna. — Przypadek krwotoku podpajęczynówkowego 
u 9-letniej dziewczynki z niezwykłym początkiem. 

Chora ma lat 9. 4 dni, przed przybyciem do szpitala podczas pisania zauwa- 
żyła, że widzi podwójnie. Po godzinie dostała bólu głowy oraz bólu brzucha, nastę- 
pnie obfitych wymiotów. TO była normalna, lekka sztywność karku, zez w obu oczach. 
Przytomności nie straciła. Nazajutrz t. 37,30; Ill-go dnia t. 37,50, objawy jak pierw- 
szego dnia. IV dnia choroby t. 38,40 wybitna sztywność karku. Przytomności przez 
cały czas nie traciła. Drgawek nie miała. W dzień przybycia do szpitala z rana wy- 
mioty, t. 380. Poprzednio nigdy bólów głowy nie miewała, nie została uderzona, urazu 
psychicznego nie było, Z przebytych chorób wymienia krztusiec przęd rokiem, odrę, 
oraz w dzieciństwie sprawę gruczołową na szyi, po której pozostały blizny. Po przy- 
byciu do szpitala stwierdzono: ogólną bladość powłok, odżywienie liche, I szy ton nad 
końcem serca niezupełnie czysty, tętno 129 na 1, ciśnienie krwi 105/65 (Riva-Rocci), 
powiększone gruczoły chłonne, t. 37,60 wybitna sztywność karku, objaw Kerniga oraz 
Brudzińskiego. Nerwy czaszkowe oraz kończyny bez zmian, jedynie odr. Achillesa 
nieco słabszy po str. |. Nakłucie lędźwiowe tego dnia dokonane wykazało płyn krwa- 
wy, po odstaniu wybitnie ksantochromiczny o ciśnieniu 130 mm. przed wypuszczeniem 
płynu i 100 mm. po wypuszczeniu 6 cm płynu (Claude). Badania mikroskopowe wy- 
kazało 577 neutrofilów i 196 limfocytów. Odczyn NA --. Następnego dnia, a więc 
już po I-szym nakłuciu lędźwiowym chora czuła się znacznie lepiej, sztywność karku 
wyraźnie się zmniejszyła, t. 36,60, bóle głowy o słabszym nasileniu. Nakł ledzw— 
płyn krwawy pod małym ciśnieniem, po odstaniu lekko ksantochromiczny. 16 neutr. 
10 limf NA +. Nazajutrz stan, jak dnia poprzedniego t. 36,90. Płyn kwrawy, ciśnie- 
nie minimalne, 52 neutr, 48 limf. W ciągu następnych 3-ch dni stan dobry, sztywność 
karku nieznaczna, tem. wieczorami do 37,80, Nakłucie lędźwiowe wykazało płyn ksan- 
tochromiczny, 16 neutr. 30 limf. 12-go dnia choroby wystąpiło pogorszenie, bóle głowy, 
wyraźna sztywność karku, pogorszeniu temu towarzyszyło podniesienie tem. 37,80. Na- 
stępnego dnia objawy te ustąpiły. Nakłucie lędźwiowe dosonane w 2 dni po wystą- 
pieniu pogorszenia wykazało płyn lekko ksnat., ciśnienie płynu nieco większe, 10 limf. 
NA (—). Od tego czasu stan dobry, temp. normalną z badań pomocniczych dokona- 
nych w szpitalu — odcz. Wa we krwi i w płynie (—), badanie bakterjologiczne płynu 
drobnoustrojów nie wykązało. Pirquet (+). Mamy tu do czynienia z przypadkiem 
krwotoku podpajęczynówkowego samoistnego. Etjologja jest nieznana, jak w większo- 
ści wypadków tego schorzenia. Można podkreślić jedynie momenty sprzyjające — 
usposobienie grużlicze, na co wskazują blizny po schorzeniu gruczołów, ogólne po- 
większenie gruczołów chłonnych, bladość powłok skórnych. Gruźlica przez wpływy 
toksyczne mogłaby wywołać zmiany w ścianach naczyniowych, jak zwyrodnienie szkli- 
ste; następnie niezupełnie czysty | ton nad końcem serca mógłby powodować zmiany 
w układzie krążenia obwodowego. Są to jedynie momenty sprzyjające. Przypadek ten 
zasługuje na uwagę przedewszystkiem ze względu na wiek chorej. Gros przypadków 
przypada na wiek 15—30 1. Z przypadków dziecięcych Herman wspomina o pacjencie 
10 1, 14 1. i 11 l; cytuje również przypadek: Apert i Garein u dziecka 4-roletniego, 
u którego krwotok podpajęczynówkowy był pierwszym objawem duru brzusznego. Gold- 
flam mówi o pacjencie 10-cio i 8-io letnim, Zandowa o 2-letnim. Są to. jednak przy- 
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padki odosobnione. Przypadek ten zasługuje również na uwagę ze względu na nie- 
zwykły początek — bez burzliwych objawów, bez utraty przytomności. Powolny począ- 
tek wskazuje na prawdcpodobne sączenie się krwi, a nie nagły krwotok. Pierwszym 
objawem było tu dwojenie, następnie zez, a wię porażenie nn. odwodzących przemija- 
jące, na óddziale już nie stwierdzone. Herman mówi o trwałych porażeniach nn. 
czaszkowych w przebiegu tego schorzenia. Nudelman ogłosił przypadek trwałego po- 
rażenia nn. okoruchowych w przebiegu krwotoku podpajęczynówkowego. Ze względu 
na wiek oraz na niezwykły początek, sądziliśmy, iż mamy tu do czynienia z nagmin- 
nem zapaleniem opon mózgowych, nawet po l-ym nakłuciu lędźwiowym liczyliśmy się 
z możliwością krwotocznej postaci nagminnego zapalenia opon mózgowych, jednak 
ujemny wynik badania bakterjologicznego płynu, a przedewszystkiem dalszy przebieg 
choroby, szybka poprawa i powrót do zdrowia potwierdziły rozpoznanie krwotoku pod- 
pajęczynówkowego. 

Dyskusja: 

Flatau. — Chora nigdy nie straciła przytomności. Bez badania płynu rozpo- 
znania tego postawić by nie można. Cierpienie to fałszywie bywa rozpoznane na pod- 
stawie krwawego płynu. Krew w płynie może być różnego pochodzenia. Mogą być 
krwotoki do półkól, przebijające opony lub krwotoki do torebki wewnętrznej z przebi- 
ciem do komór. Może być leptomeningitis haemorrhagica z objawami połowicznemi. 
Krwotoki dokomorowe nie zawsze dają ostre objawy; czasem bywa porażenie poło- 
wiczne. Przy objawach połowicznych i krwawym płynie należy być ostrożnym w roz- 
poznawaniu. 

Zandowa. — Pleocytoza i Nonne — Apelt dodatni stwierdzono; niewiadomo 
jednak w jakim stopniu. Słaby Nonne — Apelt służy jako różniczkowa cecha między 
krwotokiem a zapaleniem opon krwotocznem 


Litauerówna. — Nonne — Apelt dwa razy był słabo dodatni. 

7. Szebesta. — Powtórny pokaz przypadku cborea electrica po wyleczeniu. 

Dyskusja: 

Flatau. — Zapytuje jakie rezultaty osiągnięto przy stosowaniu trypaflawiny 
w Encephalitis lethargica. 

Koelichen. — Trypaflawinę stosowaliśmy na oddziale w szeregu przypadków 


śpiączki nagminnej. Poraz pierwszy w okresie dalszym u chorego z tachipnoe. bez 
poprawy W innych wypadkach wynik działania leku był niejasny, czasem poprawa 
przejściowa. W przypadku demonstrowanym chodzi o zapalenie mózgu, czy jednak 


typu śpiączkowego — trudno twierdzić. Pewna enforia hyperkinezą jakoteż zastra - 
szające senne widziadła po leczeniu trypaflawiną ustąpiły 

Higier. (sen.) — Nie wyklucza możliwości chorea. electrica to często tylko 
postać odmienna Encefal. letarg 

8. Gleichgewichtowa — Przyczynek do różniczkowego rozpoznania po- 
między nowotworem a nagminnem zapaleniem mózgu. 

Dyskusja: 

Sterling. — Niedostatecznie podkreślona jest obecność podniesionej ciepłoty. 


Tłomaczyć można dwojako: albo chodzi tu o meningitis serosa, która się rozwinęła 
po zapaleniu mózgu, przeciwko czemu przemawia postępowanie choroby, albo jest to 
nowotwór z objawami senności i temperaturą, co nie da się jednak uzasadnić. 
Bychowski (sen) — Biorąc pod uwagę 3 możliwości: Encephalitis leth. no- 
wotwór, albo jedno i drugie razem. Stan z t 37,50 trwał około miesiąca, prócz tego 
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było opuszczenie powiek, dwojenie i zaburzenie orjentacji. Potem objawy meningitis 
serosa. Siodło tureckie rentgenologicznie nie jest zmienione, co jednak bywa w me- 
ningitis saerosa, dając objawy guza. Wypowiada się raczej za Encephal leth. i propo- 
nuje próbne nakłucie przez spoidło sposobem Antona. 

Orzechowski. — Siodełko tureckie nie jest zniszczone, ale rozszerzone. 
Natomiast zwraca uwagę leżący tam cień wapniowy, co by mogło przemawiać za gu- 
zem. Jednak zazwyczaj w guzach tej okolicy wapno inaczej się grupuje. Niedawno 
kolega Sznajderman przedstawiał podobny przypadek z cieniem w siodełku z rozpoz- 
naniem guza Ill komory. Sekcyjnie stwierdzono guz wrastający od płatków czołowych 
do IIl komory. Siodełko było normalne. Skąd w obrazie rentgenologicznym wziął się 
cień pozostaje niejasne. Może.i w danym wypadku zachodzi ta sama okoliczność. 

Zandowa. — Obraz kliniczny przemawia raczej za guzem. Co do t0, to nie- 
wiadomo jak przedtem zachowywała się ciepłota, w każdym razie trudno ją wiązać 
ze zmianami miejscowemi, gdyż na to jest zaniską. Pytanie czy niechodzi tu o sprawę 
gruźliczą ze zwapnieniem. Czy płyn mózgowo-rdzeniowy był normalny. 

Gleichgewichtowa. — Tak. 

Higier (sen.). — W obrazie radiologicznym i klinicznym mamy raczej objawy 
miejscowe, niż ogólne uciskowe (bóle głowy, wymioty, zastoina, zwolnienie tętna: 
drgawki etc.). Śpiączka nagminna wyjątkowo tylko przebiega pod postacią meningoen- 
cephalitis leth, Trudno więc w danym przypadku myśleć o menigitis serosa lub wtór- 
nem wodogłowiu. 

Bregman. — Brak danych dla sprawy umiejscowionej może jednak chodzić 
o t? pochodzenia toksycznego. Powikłanie encephalitis przez nowotwór wydaje się 
nieprawdopodobne. Obecnie mamy obraz parkinsonizmu, początkowo obraz był inny. 
Zmiany w siodeiku zgodnie z opinją radiologa są niewątpliwe, Objawy wzmożonego 
ciśnienia słabe, krótkotrwałe. lstnieją dwa śiedliska mózgowe, dające takie objawy; 
guzy lejkowo przesadkowe i guzy płatów czołowych. 

9 Sznajderman. — Przypadek guza w okolicy szyszynki. 

Chory, lat 35, cierpi od roku na silne bóle głowy. Początkowo miały one cha- 
rakter napadowy występowały w odstępach 2 — 3 tygodni, trwały niekiedy cały dzień. 
Z biegiem bóle stawały się coraz częstsze, w ostatnich 2 tygodniach stałe i b. gwał- ` 
towne, zlokalizowane w lewej połowie głowy, z wymiotami. Podczas bólów widzi go- 
rzej. Potencja prawidłowa w badaniu przedmiotowem zwraca uwagę, że chory w czasie 
napadów bólów głowy przewraca się niespokojnie na łóżku, jęczy najczęściej leży na 
boku prawym, jest blady, tętno 72; słabo napięte, na zapytania nie daje odpowiedzi. 
Sztywność karku i Kiernig, przećzulica na ukłucie. W przerwie rniędzy napadami bó- 
lów głowy chory wykazuje spowolnienie psychyczne i ruchowe oraz niemożność sku- 
piania uwagi. Czaszka opukowo niebolesna. Źrenice zachowują się prawidłowo. Obu- 
stronna tarcza zastoinowa z licznemi krwotokami. Visus o. d.— 1/2, o. s.—1/3, Objawy 
oponowe tylko zaznaczone. Mijanie prawego barku nazewnątrz. Czasem skłonność do 
perseweracji ruchów i kataleptycznych ułożeń. Zresztą stan neurologiczny prawidłowy. 
Płyn m.—rdz. wodojasny, ciśnienie powyżej 800 mm., ze spadkiem po upuszczeniu më 
do 620 mm., w nim rozszczepienie cytologiczno-białkowe odczyn W. we krwi i płynie 
ujemny. W czasie obserwacji klinicznej wystąpiło lekkie zataczanie się podczas chodu 
niekiedy padanie w lewą stronę. Zdjęcia rentgenologiczne wykazały cień b. wysycony. 
dużych rozmiarów czworoboczny, którego część usadowiona jest dokładnie w okolicy, 
odpowiadającej szyszynce, a stąd pewna część cieniu rozszerza się na prawo prze- 
ważna jednak część rozrasta się ku lewej stronie; widocznie guz usadowiony jest nad 
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namiotem, między powierzchniami środkowemi płatów ciemieniowo-potyliczych. Na 
cień guza składa się kilka bardziej zbitych złogów wapniowych; od narożnika dalszego 
guza idzie ku dołowi szypuła, zarysowana ostro na niektórych zdjęciach, której 
koniec rozszerza się w okolicy, odpowiadającej foramen magnum. Gdyby puścić wo- 
dze fantazji, możnaby w tej szypule dopatrywać się odlewu wodociągu Sylwjusza 
i przedniej połowy dna IV komory. Powietrze, wprowadzone drogą ledźwiową, słabo 
wypełniło rowki, cysternę skrzyżowania. nagromadziło się poza guzem i w dolnej 
partji szczeliny środkowej mózgu, lecz do III komory. ani do bocznych, nie dostało się. 

Obraz rentgen. rozstrzygnął o lokalizacji guza, który jak należy przypuszczać 
wywołuje objawy patologiczne u chorego głównie wskutek utrudnienia, a okresowo 
zupełnego uniemożliwienia odpływu płynu m. : rdz. z {Il komory. Ponieważ o rady- 
kalnej operacji ze względu na okolicę. zajętą przez guz, trudno było myśleć, poddano 
chorego operacji Antona —Bramann'a z wynikiem, jak dotąd, dobrym, bóle głowy usta- 
piły, wzrok niego się poprawił na prawem oku, na lewem jednak wystąpił zanik tarczy. 
Obecnie poddajemy chorego naświetlaniom promieniami R. 

Usadowienie cienia rentg. odpowiada ściśle okolicy szyszynki, co jednak n'e 
przesądza, że guz musi wychodzić z samej szyszynki. Chociaż umiejscowiony w tej 
okolicy, nie daje objawów ze strony ciałek czworaczych, co możnaby tem tłumaczyć, 
że guz rozwija się ku górze i na boki. Wprawdzie szyszynka ma należeć do gruczo- 
łów dokrewnych, a ubytek jej wydzieliny ma wywołać przedwczesny rozwój płciowy 
oraz rozrost ciała, lecz brak u naszego chorego powyższych objawów może być na- 
stępstwem późnego rozwoju guza. 

O ile chodzi o charakter histologiczny guza, to możemy wykluczyć ze względu 
na jego duże rozmiary i krótki czas trwania objawów chorobowych gruiliczak, bąblowce 
oraz piaszczak, t. j, te wszystkie procesy nowotworowe, które mogą dawać cienie 
wapniowe. Najłatwiej tłumaczyłoby objawy naszego przypadku przyjęcie, że w okolicy 
szyszynki znajduje się potworniak, zawierający tkankę kostną ew. zębową, który u cho- 
rego, istniejąc w zawiązku od zarania życia, dopiero w ostatnim roku rozwinął się na 
tyle, że począł zamykać ujście lIl komory do wodociągu Sylwjusza. Hipoteza ta tłu- 
maczyłaby, skąd wziął się tak znacznie zwapniały guz u człowieka dopiero od roku 
chorego, a również niezwykłą wieloletnią tolerancję mózgowia wobec guza tak znacznych 
rozmiarów. Przemawia też na jej korzyść, Ze właśnie szyszynka jest miejscem roz- 
rostu potworniaków. Z drugiej strony można jej zarzucić, że z dotąd opisanych przy- 
padków tylko jeden (Fukno) zawierał tkankę kostną i że guzy te z reguły rozwijają się 
oralnie, ku wzgórkom wzrokowym. 


10. Orliński. — Przypadek surowiczego zapalenia opon leczony promieniami 
Roentgena i płynami bypertonicznemi. 


11. Wolff. —- Myelografia lipjodolowa w przypadku meningo - myelitis luetica, 
Chory S. K., |. 40. Przed 14 laty zakażenie kiłowe. W ciągu 3-ch lat pobierał 


leczenie swoiste (Hg). W 6 lat później wystąpiły bóle głowy, sztywność karku, dwo- 
jenie, czkawka, bezsenność, zaburzenia urynowania bez podwyższenia tř. Objawy te 
trwały kilka tygodni, a wkrótce po ich ustąpieniu wystąpił bezwład prawej k. d., który 
po 2-ch miesiącach ustąpił. Następnie wystąpiło uczucie opasywania oraz pogorsze- 
nie w chodzeniu. Przed 7 laty przeszędł 2 serje leczenia swoistego (Hg, 7, Neosal- 
warsan). Więcej się nie leczył, Stan się pogarszał; wystąpiło osłabienie lewej k. d., 
zaburzenia urynowania, zaparcie stolca, osłabienie erekcji. Żona nie roniła, dzieci zdro- 


we. Stan obecny: Narządy wewnętrzne bez zmian. Źrenice równe, okrągłe, na świa- 
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tło i zbieżność reagują dobrze. Dno oczu — norma. Inne nn. czaszkowe bez zmian. 
W kk. g. po za osłabieniem odruchów zmian brak. Abd,: górne b. słabe, środkowe 
i dolne = 0 z obu stron, Cr. R. = 0. Kk. dolne: Niedowład skurczowy obu Kk, więk- 
szy po stronie prawej, zwłaszcza w odcinku obwodowym. PR i AR — wybitnie wzmo: 
żone z obu stron. Obustronny stopotrząs. Babiński +, Rossolimo+, Mendel-Bechte- 
tew + z obu stron. Reflexe de défense +. Czucie bólu i t? po prawej stronie znie- 
sione od D5 w dół, po lewej stronie od D5 do Li, poniżej tego osłabione, Czucie do- 
tykowe po pr. str. zniesione od + D6 w dół, po lewej str. osłabione. Zmysł mięśnio- 
wy w palcach prawej stopy, w stawach skokowym, kolanowym i biodrowym po prawej 
str. zniesiony, po lew. zlekka upośledzony, P. L: Brak pleucytozy, NA +-, Wasser- 
man —. Leczenie swoiste (Hg) nie odniosło skutku. Lipjodol zastrzyknięty podpoty- 
licznie zatrzymał się en bloc na wysokości połowy 5-go kręgu grzbietowego w postaci 
kuli z przypłaszczoną podstawą (zdjęcia dokonano po 20 minutach, po 48 i 96 godzi- 
nach). Lipjodol zastrzyknięty endolumbalnie w położeniu Trendelenburga zatrzymał 
się w kształcie smug od VII D do XI D. Po injekcji lipj. nastąpił zupełny bezwład 
w obu kk. d. W 6 tygodni po inj. lipj. rozpoczęto leczenie swoiste (Neosalwarsan), 
W: niespełna 2 miesiące po inj. lipj., a po 3 inj. Neosalwarsanu zaczęły wracać ruchy, 
bóle opasujące, zaburzenia cz. głębokiego po pr. str. oraz zaburzenia urynowania 
zmniejszyły się. Odczyn Wassermana w płynie m.-rdz. (+++), we krwi (++). Zdję- 
cie Roentgenowskie wykonane w 59 dni po zastrzyknięciu lipj. (po 3 inj. Neosalwars.) 
wykazało rozbicie się kuli lipj. na cały szereg drobniejszych zlewających się kropel. 
Lipj. częściowo opadł do worka twardówkowego. Zdjęcie nastepne dokonane w 77 dni 
po inj. podpotyl. lipj. wykazało, Ze lipj. w coraz większej ilości opadał na dno worka. 

` Rozpoznanie różniczkowe wahalo się między nowotworem rdzenia a meningo- 
myelitis luetica, Przebycie kiły, zaburzenia, które wystąpiły bezpośrednio przed obe- 
cną chorobą, przemawiające za meningitis luetica, ostatęcznie poprawa, która się za- 
częła ujawniać po leczeniu neosalwarsanem z jednej strony, cień lipjodolowy (górny 
i dolny) niecharakterystyczny dla nowotworu rdzenia z drugiej strony przemawiają 
raczej za meningo-myelitis luetica. Na uwagę zasługuje zachowanie się lipj., który 
w ciągu leczenia specyficznego, stopniowo opadał, podczas gdy i pod względem kli- 
nicznym ujawniała się poprawa. 


POSIEDZENIE Z DNIA 17.XI1.1927 R. (74-e). 


1. Wasertregerówna, — Przypadek sakralizacji V-cgo kręgu lędźwiowego 
po operacji. 

P. W. od lat 15 cierpi na bóle w l. koń. dol. 1) Rozpoznawano rwę kulszową. 
2) Chora chodzi o kiju i nie śpi bez środków nasennych. Przy badaniu stwierdza się 
boczne skrzywienie kręgosłupa wypukłością ku stronie lewej. Ucisk na nerw. kulszowy 
trochę bolesny, objaw Lasćgu'a ujemny odruch ze ściągna. Achillesa zachowany, niema 
zaników. Brak zaburzeń czucia, żywa bolesność na ucisk części miękkich poniżej grze- 
bienia kości biodrowej. 

Radiogramy dr. Judt wykazuje; lewy wyrostek poprzeczny jest znacznie wydłu- 
żony i końcem swym zlewa się z grzebieniem, kości biodrowej. 

Operacja (prof. Sawicki). Część przykręgowa wyrostka przylegała do kości krzy- 
żowej, natomiast część obwodową zapomocą silnych twardych pasm łączno-tkankowych 
łączyła się z kością biodrową wyrostek odcięto dłutkiem po operacji znaczna poprawa 
a po paru tygodniach zupełne wyzdrowienie które trwa od paru lat i dlatego ten przy- 
padek demonstruje pozostała tylko lekka wrażliwość na chłód. 
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2. Gleichegewichtowa i Bregman. — Przypadek myoklonji ograni- 
czonej na tle urazu. 7 


Chory J. K. lat 46, szewc z zawodu, zgłosił się na oddział z powodu skurczów 
w lkd cierpienić trwa 11/2 roku. 

Przed 12 |. został zraniony szrapnelem w lewe udo. Chorował 2 l, był kilka: 
krotnie operowany (usuwano choremu odłamki pocisku). Od tego czasu zdrów, pracował. 

Obecnie lkd. o 4 cm krótsza od prawej, ruchowo sprawna czucie powierzchowne 
i głębokie niezaburzone. Pnie nerwowe na ucisk niebolesne. Parestezji brak P. R, 
obustronnie normalny, AR. obustr. żywe, podeszwowe-obustr. areflexio, przyczem w lkd 
silniejsze podrażnienie podeszwy wywołuje skurcz m. czworoglowego a jeszcze mo- 
cniejszy skurcz zginaczy podudzia. Odruchy nosidłowe obustronnie zniesione. R-gram 
udo wykazuje bliznę kostną, 2 zęby kostne i kilka drobnych odłamków pocisku. 

Kkg: bóle w stawach barkowych od kilku lat trwające. 

Wlkd ruchy samoistne, błyskawiczne, występują w m. czworogłowym, zginaczach 
kolana i w mm. lewego pośladka; wywołują przy większem nasileniu wsźrząsanie całej 
lewej połowy ciała. Ruchy te występują w spoczynku, w pozycji siedzącej lub leżącej, 
szczególnie w nocy, jednak chorego nie budzą. Podczas pracy, pomimo stałego ude- 
rzania młotkiem w but umocowany na udzie, ruchy te nie występują. Bodzce ter- 
miczne jak ochładzanie lub ogrzewanie ani mechaniczne nie potrafią ich wywołać. 
Początkowo obserwowaliśmy występowanie tych ruchów wielokrotnie w ciągu dnia; 
przerwy pomiędzy poszczególnymi ruchami danej „serji” wynosiły ułamki minuty, pó- 
Źniej były coraz dłuższe (1 —5' — 10 —15). Obecnie ruchy są zupełnie rzadkie, ob- 
serwować je można nie codziennie, częściej w nocy niż w dzień. 

Poza opisanymi ruchami myoklonicznymi obserwowaliśmy, najczęściej w lewej 
stopie, czasem także w łydce drgania włókienkowe. 

Reakcja elektryczna prawidłowa, pobudliwość elektryczna nieznacznie zwiększona 
w mięśniach strony zajętej. 

Oto cbory, u którego najbardziej uderzającym objawem i tym objawem który 
go skłonił do leczenia, są skurcze samoistne w mięśniach lewego uda, najbardziej 
w m. czworogłowym, zwłaszcza w jego części zewnętrznej, ale także i w zginaczach, 
szczególnie w m. dwugłowym, a niekiedy i w mm. pośladka,*a być może i w m. pod- 
lędźwiowoprzylędźwiowym (ileopsoas). Skurcze były, gdy chory przybył na oddział, żak 
gwałtowne, że chorego wprost podrzucały ku górze i były b. częste, trwały przez cały 
czas badania. Wystąpiły one, wedlu: słów chorego, przed 14 r. bez wiadomej przy- 
czyny. W początku mniejszem nieco natężeniu, a w ciągu 4 r. dosięgły tych rozmia- 
rów, jakie widzieliśmy w szpitalu. Chory twierdzi, że w czasie pracy zawodowej i po- 
mimo, że na dotkniętem udzie wykonywał pracę, polegającą na uderzeniu młotkiem, 
skurcze jednak nie występowały. 

Również nie miał ich przy chodzeniu, częściej już, gdy stał na jednem miejscu 
i przy siedzeniu, a najwięcej, gdy się kładł do łóżka. Pomimo skurczów chory zasy- 
piał, ale i w czasie snu, jak twierdzi żona pacjenta, i co również stwierdzono na na- 
szym oddziale, skurcze nie ustają. 

Na parę mies. przed przybyciem do szpitala chory przebył podobno grypę, kt. 
się przyczyniła do wzmożenia skurczów. 

Chory przebywa na oddziale od 2 mies. i w ciągu tego czasu skurcze stopniowo 
stawały się rzadsze, przyczem zaznaczyć musimy, że chory na początku w ciągu kil- 
kunastu dni dostawał skopolaminę i na noc luminal, pomimo jednak zaniechania 
tych środków, stawały się one coraz rzadsze i słąbsze. 
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W innych częściach ciała skurcze nigdy nie występowały. 

Dla interpretacji skurczów niezmiernie ważnym jest fakt, że dotknęły one koń- 
czynę uszkodzoną przez wybuch szrapnela i usadowiły się w tej części kończyny, która 
przez pocisk najbardziej ucierpiała. Szereg blizn na lewem udzie, płytszych i głęb- 
szych, jedne na całej długości przyrośnięte do kości, są dowodem długotrwałej sprawy, 
kt. spowodowała skrócenie kończyny o 4 cm., jednakowoż nie naruszyła stawu kolano- 
wego i nie pozostawiła żadnych porażeń ani znieczuleń. ľ obecnie także badanie 
przedmiotowe wykazuje sprawność wszystkich mmlkd, brak zaburzeń czucia, brak wra- 
Zliwo$ci na ucisk mm, i nn. zachowanie, a nawet lekkie wzmożenie pobudliwości elek- 
trycznej, zachowanie pobudliwości mechanicznej i wzmożenie jej w obrębie m-gastro- 
cnemius tworzenie się wałka, normalne odruchy ścięgnowe. Odruchu podeszwowego 
ani nosidłowego nie otrzymuje się, ale dotyczy to tak samo strony praw. 

Jednakże, pomimo tak małego wyniku badania przedmiotowego i pomimo tak 
długiego okresu czasu, jaki dzieli uraz od wystąpienia skurczów, trudno się oprzeć 
wrażeniu, że między urazem a skurczami zachodzi w danym przypadku ścisły związek, 

Jakie jest siedlisko powstania myoklonji w danym przypadku? W tym względzie 
objawem znamiennym są drgania włókienkowe, spostrzegane stale na wewnętrznej 
stronie stopy i dolnej części lewego podudzia, rzadziej nieco w łydce. Drganią takie, 
jak wiadomo, wskazują na zachorzenie komórek przednich rogów rdzenia. 

Drugim objawem b. niezwykłym jest odruch, otrzymywany przy mocniejszem po- 
drażnieniu lewej podeszwy, a polegający na skurczu m. czworogłowego a przy jeszcze 
większym pobudzaniu także w zginaczach kolana, kt. zresztą pod względem swej 
postaci zbliża się do skurczu samoistnego chorego. Odruch ten, występujący bez- 
pośrednio po podrażnieniu i ograniczony zawsze do tych mięśni, zdaniem naszem 
jest najprawdopodobniej także pochodzenia rdzeniowego. 

Nasuwa się wobec tego przypuszczenie, że na tle dawnego urazu powstało scho- 
rzenie rdzenia w postaci stanu podrażnienia rogów przednich, które wyraża się we 
wspomnianych objawach. i 

Według Lugaro i Soury (cyt. u Opph.) są one dowodem podrażnienia |, neuronu 
ruchowego. 

Podobnego przypadku nigdy dotąd nie spostrzegaliśmy ani nie znależliśmy w piś- 
miennictwie. Pewną analagje przedstawiają, być może, przypadki badane przez Curs- 
cbmana i in, w kt., w następstwie urazu na obwodzie, rozwinął się później obraz sy- 
ringomyelji. Jeden taki przypadek obserwowałem przed wieloma laty: choremu przy 
zamykaniu drzwi wagonu kolejowego przyciśnięto palec jednej ręki, po kilku mies. wy- 
stąpiły i rozwijały się w ciągu paru lat objawy zaniku mięśni tej samej kończyny, 
w szczególności pasa barkowego i zaburzenia czucia, które nasuwały przypuszczenie 
syringomyelji. 

W danym przypadku o syringomyelji nie możemy mówić, jednakże z powodów 
poprzednio wspomnianych siedlisko rdzeniowe jest najbardziej prawdopodobne, 

Jako czynnik potęgujący działanie pierwotnego tak ciężkiego urazu skłonni byli- 
byśmy uważać uraz przewlekły, trwajacy przez szereg lat w postaci ciągłego stukania 
w dotknięte udo przy pracy zawodowej (szewckiej). Atoli w pewnej sprzeczności z tym 
a priori b. prawdopodobnem tłomaczeniem pozostaje ta okoliczność, że chory właśnie 
przy pracy najmniej skurczów doznawał. Z drugiej strony jednak uderza fakt, że obe- 
cnie gdy chery zawodem swoim się nie zajmuje — a poprzednio pracował aż do wy- 
jazdu swego do W-wy —-i pomimo, że chory tylko przez czas b. krótki przyjmował 
Środki uspakajające, skurcze samoistne b. się zmniejszyły. 
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Myoklonja u naszego cborego jest sprawą ściśle ograniczoną, a wobec 14 ro- 
cznego już trwania choroby, malo jest prawdopodobnem, ażeby skurcze miały się roz- 
przestrzenić na inne części ciała. Sądzimy więc, że nie może tu być mowy ani o t.zw 
poramyoclonus multiplex ani tem mniej o podaczce myoklonicznej (Myoklonusepilepsie 
Unverrichta), na którą zresztą, brak jakichkolwiek danych. 

Wreszcie zaznączyć musimy, że chory nie przechodził nagminnego zapalenia 
mózgu ani jakiegokolwiek cierpinnia, któreby za takowe wzięte być mogło i że w sta- 
nie obecnym nie znajdujemy żadnych objawów, mogących świadczyć za istnieniem tej 
choroby. 

Bóle w stawach barkowych, na które chory od kliku lat się uskarża i które zre- 
sztą, nie przeszkadzają mu w pracy, a nawet może powstały skutkiem b. ciężkiej, 
usilnej pracy, nie mają związku z danem cierpieniem. 


Dyskusja: 

Zandowa. — Istnieją myoklonje pochodzenia rdzeniowego, jak naprz. w na- 
gmninnej śpiączce. Za ich cechę znamienną uważa wzmaganie się ich w nocy. W da- 
nym wypadku mamy to samo. 

Bregman. — Myoklonja w zapaleniu śpiączkowem mózgu ma pewien stosunek 
do bólów. Bóle częstokroć poprzedzają wystąpienie skurczów  Przypisujemy ją naj- 
"częściej zwojom podstawnym. W niektórych przypadkach jednak bóle niewątpliwie 
mają charakter korzeniowych względnie rdzeniowych. Prawdopodobnie i skurcze mogą 
być pochodzenia rdzeniowego. Atoli w tych przypadkach nie spostrzegano objawów 
podanych w naszym, ani wywoływania skurczów przez podrażnienie podeszwy, ani 
drgań włókienkowych, ani zwiększonej pobudliwości elektrycznej. 


3. Leśniowski St. — Pseudoskleroza z pierścieniem okołorogówkowym. 


24.0 letnia robotnica rolna zawsze zdrowa zauważyła przed niespełna 2-a laty, 
drżenie głowy i kończyn górnych. Po paru miesiącach krótkotrwała remisja, poczem 
powróciło znów drżenie głowy i kończyn, które trwa do dzisiaj, przed 5 miesiącami 
dołączyły się zaburzenia mowy. W budowie chorej uderza łukowata kyfoza środkowej 
i dolnej części kręgosłupa piersiowego i nadmierna lordoza części lędźwiowej co po- 
woduje plecy łukowate, brak wcięcia talji i poprzeczne fałdy. po bokach klatki piersio- 
wej. Kończyny niestosunkowo długie do tułowia; genu valga et recurvata; pedes plani, 
Torus palatinus. Nieprawidłowe rozstawienie zębów. Narządy wewnętrzne bez zmian. 
Niedomoga czynności wątroby, wyrażająca się glikozurją i urobilinurją pokarmową, 
W stanie nerwowym na plan pierwszy wybijają się ruchy mimowolne. Gdy chora lezy 
z rozluźnionemi mięśniami, wtedy spostrzega się tylko dyskretne drżenie głowy, ruchy 
kciuków jak przy kręceniu pigułok oraz naprzemienne nawracanie i odwracanie koń: 
czyn dolnych w całości Przy wykonywaniu jakiegobądź ruchu pojawiają się ruchy 
mimowolne i to nietylko w kończynie, która ruch wykonywa, lecz w całem ciele. Gdy 
chora siedzi, głowa wykonywa ruchy obrotowe oraz pochylania i prostowania, ramiona 
są przywodzone i odwodzone, przedramiona zginane i prostowane, ręce wykonywują 
w garstkach ruchy we wszystkich kierunkach; naprzemienne przywodzenie i odwodze- 
nie ud. Gdy chora stoi, to prócz nasilenia opisanych ruchów, które w kończynach 
górnych przypominają teraz „trzepotanie skrzydłami”, pojawiają się skurcze w długich 
prostownikach grzbietu oraz lekkie zginanie i prostowanie bioder i kolan. Wreszcie 
przy chodzie, zresztą prawidłowym, ruchy głowy i kończyn górnych są wyrażone sil- 
niej, gdy chora idzie powoli, słabną zaś, gdy kroczy szybko. Ruchy mimowolne utru- 
dniają wielce ruchy dowolne, chora nie może nawet jeść bez pomocy. Wykonywując 
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najprostsze czynności musi się uciekac do wynalezionych przez siebie sztuczek. Tak 
np. aby odpiąć guzik u koszuli, przykuca na ziemi, pochyla się silnie ku przodowi 
opiera łokcie o uda i dopiero w tej pozycji może tego dokonać. Chora może wykonać 
próbę palce — nos, przy której zresztą pojawiają się rozlegle ruchy pokrewne drżeniu 
zamiarowemu, jeśli uprzednio wykona parę ruchów poziomych kończyną. Mowa jest 
spowolniona; robi ona przerwy to po słowach, to po zgłoskach; głos nieco drży wsku- 
tek drżenia prawdopodobnie udzielonego. Na obu oczach wyraźny pierścień rogów- 
kowy Kayser — Fleischera. Nerwy czaszkowe prawidłowe. Brak zaburzeń piramido- 
wych, móżdżkowych i czucia, odruchy brzyszne słabe, może dolnych brak. Napięcie 
w mięśniach szyji nieco wzmożone, w kończynach obniżone, przy wygórowaniu odru- 
chów zatrzaskowych. Płyn m.-rdz. pod ciśnieniem wzmożonem, wykazuje ślad Nonne- 
Apelta, słabo dodatni odczyn benzoesowy, B.-W. w płynie i we krwi ujemny. 

Ruchy mimowolne, pierścień Fleischera i niedomoga czynnościowa wątroby skła- 
dają się na rozpoznanie zwyrodnienia wątrobowo-soczewkowatego Hall'a lub trzymając 
się nomenklatury dualistycznej pseodosklerozy Westphal-Striimpll'a. Na uwagę zasłu- 
guje osłabienie względnie częściowy brak odruchów brzusznych, gdyż autorowie zgo- 
dnie uważają, że przy pseudosklerozie odruchy skórne są normalne. Zatem ani obe- 
cność objawów kurczowych, ani brak odruchów brzusznych, ani też, w naszym przy- 
padku, słabo dodatni wynik odczynu benzoesowego nie stanowi kryterjum różniczko- 
wego ze stwardnieniem rozsianem. L. podkreśla, że nasilenie ruchów chorej zdaje się 
zależeć od dwóch czynników: pozycji statycznej i unerwienia prostowników, gdyż czyn- 
na inerwacja tych ostatnich wydaje się mieć wpływ hamujący na ruchy mimowolne. 
Omówione oznaki zewnętrzne mniejszej wartowości ustroju chorej zdają się przema- 
wiać na korzyść endogennego pochodzenia pseudosklerozy co popiera również zapa- 
trywanie histopatologów, że powstaje ona wskutek procesu pokrewnego bujaniu nowo- 
tworowemu. Z tego względu chorą poddano leczeniu głębokiemi naświetleniami rent- 
gena, okolicy zwojów podstawowych i móżdżka. Objawowo bardzo korzystnem okazało 
się działanie małych dawek hyoscyny lub atropiny. 


Dyskusja: 

Szwarc.—Co do pierścienia barwikowego, to Fleischer srwierdził go u wszyst- 
kich pseudosklerotyków, zaś brak go w chorobie Wiisona. Podobne zmiany stwier- 
dzono i w tarczycy. Pierścień podobny do tego powstaje w jaglicy po leczeniu siar- 
czanem miedzi, (ceulikosis corneae). W świetle lampy szczelinowej pierścień w pse- 
udosklerozie leży między endothelium i menbrnna Descemat'a. 


4. Sterling. — Przypadek połowiczego przerostu. 

Przypadek dotyczy 22-letniego mężczyzny, u którego w dzieciństwie zauważono 
nadmierny rozwój prawej połowy czaszki i u którego prawa połowa czaszki i twarzy 
narastała w dalszym ciągu niejako etapami, poprzedzanemi każdorazowo przez krótkie 
okresy silnych bólów w prawej połowie twarzy, w prawem oku i w prawej połowie 
głowy. Badanie objektywne stwierdza znaczne uwypuklenie całej prawej połowy twa- 
rzy, w której szczególnie silnie nadrozwinięta jest okolica nadoczodołowa, jarzmowa 
i górny odcinek żuchwowy. Przerost dotyczy również części miękkich, a mianowicie 
częściowo muskulatury prawej połowy twarzy i żwacza oraz całej prawej małżowiny 
usznej. Również i zęby są z prawej strony rozwinięte silniej niż z lewej, a włosy są 
na prawej połowie głowy i policzku nieco bardziej gęste i daleko twardsze niż 
z lewej strony. Co się tyczy kończyn, to stwierdza się tylko powiększenie całej pra- 
wej dłoni — zwłaszcza w wymiarze poprzecznym —z nieznaczną przewagą siły mię- 
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śniowej Zdjęcie róntgenowskie stwierdza znaczny przerost kości ściśle prawej 4 czasz- 
ki, olbrzymie powiększenie prawej zatoki czołowej oraz zwapnienie gałęzi naczyniowej 
na wysokości prawego skrzydła kości klinowej. Lewa połowa twarzy nie tylko nie jest 
przerosła, ale przeciwnie wykazuje bardzo słaby stopień zaniku kości i części miękkich. 

Autor rozróżnia następujące postaci przerostu połowiczego ze względu na loka- 
lizację sprawy: 1) przerost połowiczy całkowity z typem a) czystym i b) skrzyżowanym, 
2) przerost połowiczy wyłącznie twarzy, 3) przerost połowiczy twarzy i czaszki z ty- 
pem a) zwykłym i b) bólowym, oraz 4) przerost połowiczy czaszki, twarzy i częściowo 
kończyn (np. tylko górnej), zaliczając przedstawiony przypadek do tej ostatniej kate- 
gorji. Ze względu na przebieg odróżnia autor postaci; wrodzone, 2) nabyte oraz 3) mie- 
szane o charakterze częściowo wrodzonym — z dodatkowym rozwojem komponentów 
nabytych. Charakter typu pierwszego jest stacjonarny, dwu następnych, jak w przy- 
padku przedstawionym, postępujący (teorję naczyniową, teratologiczną, centralną. trój- 
dzielno — odżywczą), autor opierając się na badaniach Lenstrupa i Wernoćgo, które 
stwierdziły u ryb występowanie niekiedy braku skrzyżowania przedzwojowych szlaków 
sympatycznych, przypuszcza możliwość istnienia przypadków w brakiem takiego skrzy- 
żowania również u ludzi, który tłumaczyłby połowiczą lokalizację przerostowych zabu- 
rzeń odżywczych ściśle od linji środkowej. Powikłanie z przedstawionym przypadku 
prawostronnego przerostu lekkiemi objawami lewostronnego zaniku twarzy potwierdza 
doniosłość prawa ŚStier'a, według którego objawy przerostowe — jako luksus rozwo- 
jowy — zależne od wyższej bjologicznie lewej półkuli zdarzają się przeważnie po pra- 
we] stronie (hemihypertrofja, sutki dodatkowe i t. p.), podczas kiedy objawy zanikowe 
i ubytkowe, zależnie od mniej wartościowej półkuli prawej (hemiatrofja, syndaktylja) — 
zdarzają się przeważnie po prawej stronie. 

Dyskusja: 

Bychowski (jun.). — Widział przypadki hypoplazji po stronie prawej. 

Higier (sen.), — Kwestjonuje rozpoznanie. Sądzi, że należy tu myśleć rów- 
nież o chorobie Paget'a, typie czaszkowym, gdyż jest wrodzona, postępująca i towa- 
rzyszą jej bóle. 

Kopczyński. — Ma wrażenie, że lewa połowa czaszki jest mniejsza i zanikła. 

Szterling.--Rentgenologicznie nie stwierdza się zaników kości, części więk- 
sze przerosłe po prawej stronie. Stier stwierdził, że w 60—-70% przerost dotyczy 
strony prawej. 


5. Herman.—Przypadek obustronnego guza kąta mostowo-móżdżkowego o nie- 
zwykłym przebiegu (duże ognisko zwapniałe w mózgu). 


Chora R. H., 1. 18, przybyłą na oddział 18.11.27 r. Wywiady rodzinne bez zna- 
czenia. Badanie matki w kierunku kiły dało wynik ujemny (klinicznie i serologicznie). 
W 10-ym r. życia niekiedy nieznaczne bóle głowy. Choroba obecna od 5 lat. Najpierw 
szum w prawem uchu, po 6 miesiącach przytępienie słuchu z tej strony, stopniowo 
wzmagające się, tak iz po 2 latach wystąpiła zupełna głuchota. W tym czasie przytę- 
pienie słuchu ucha lewego, bez poprzedzającego szumu Od 2-ch lat zupełna głuchota 
obustronna. Bóle głowy wzmogły się. Nieznaczne zaburzenia chodu, Menses — nor- 
malne, przed 4 rokiem amenorrhoe w ciągu 6 miesięcy. Przed 3-ma laty wcierki bez 
efektu. Odczyn Bordet — Wassermanna stale ujemny. 

Badanie objektywne w lutym 1927 r.: liczne znamiona barwikowe na skórze. 
Reakcja źrenic normalna. Na dnie oczu: po str. prawej — pozostałości po kanale Clo- 
queta, conus inferior; po str. lewej — norma. Visus o,d.—palce 4 m.; astygmatyzm 
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2,5 D; po korekcji 5/10. Pole widzenia — bez zmian. Wybitny oczopląs w óbie strony, 
zwł. w prawą. Osłabienie prawego odruchu rogówkowego. Osłabienie dolnej gałązki 
lewego n. twarzowego. Uszy: zupełny zanik czynności ucha wewnętrznego (słuchowe- 
go, jak i przedsionkowego) po str. prawej; oraz zanik słuchu graniczący z głuchotą 
i obniżenie pobudliwości kalorycznej ad maximum po str. lewej. Zboczenie palca po 
str. pr. przy próbie palec nos. Wybitne osłabienie odruchów kolanowych i Achillesa, 
zwł. prawych, brak objawów piramidowych. 

13.1127. P. L.—płyn bezbarwny, 5 limf. w 1 mm3; Białka 0,25%. Nonne Apelt 
Pandy +++. Bordet-Wassermann — we krwi i płynie ujemny. 

8.1I1.27. P. L. — płyn ksantochromiczny; 5 limf. w 1 mmë Nonne- Apal i Pan- 
dy +++. Wassermann — ujemny. à 

Roentgen: Olbrzymi cień wapienny w obrębie komory bocznej prawej, sklada- 
jący się z pojedyńczych okrągłych ognisk. 

Wymiary głębokości ogniska wykazują: od kości czołowej odległość -- 6,7 cm; Het 
kości potylicowej — 10,5 cm. 

Na podstawie powoli postępującej głuchoty prawego, a potem lewego RAKA za 
niku pobudliwości kalorycznej, oczopląsu zwł. w stronę prawą, osłabienia pr. odruchu 
rogówkowego, asynergji, wybitnego zespołu uciskowego w płynie m.-rdzeniowym—roz- 
póznaliśmy już wtedy obustronny guz kąta mostowomóżdżkowego. Cień wapienny nie 
stoi w bezpośrednim związku z guzem i odpowiada komorze bocznej prawej. Jest on 
zapewne wynikiem długotrwałego procesu mózgowego i odpowiada piaszczystej prze- 
mianie komory splotów Dalszy przebieg potwierdził nasze rozpoznanie. W paździer- 
niku b. r. wystąpiła obustr. tarcza zastoinowa. Chorej dokonaliśmy trepanacji dekom- 
presyjnej w cz potylicowej; jednocześnie wycięto guz wielkości śliwki, kt. zjawił się na 
karku, a badanie histologiczne tego guza wykazało — neurofibrosarcoma. Operacji do- 
szczętnej zaniechaliśmy nąrazie ze względu na prawdopodobieństwo analogicznych 
guzów. 

Dyskusja: 

Karbowski. —2 lata temu demonstrował chorą różniczkując między kila wro- 
dzoną i piaszczakiem spiotu naczyniastego. Wówczas zmiany rentgenologiczne były te 
same, jedynie może mniejsze. : 

Bergman.— Wobec tego, że rozpoznanie nowotworu w obu kątach mostkowo- 
móżdżkowych wydaje się pewnem, zapytuje dlaczego nie próbowano dokonać wcale 
operacji radykalnej t. j. wyłuszczenia nowotworu. Operacja ta daje obecnie wyniki 
znacznie lepsze. Cushing nie usuwa torebki nowotworu, a wyłyżeczkowuje tyle ile 
można. W 3 przypadkach własnych, operowanych tym sposobem, chorzy znieśli zabieg 
bardzo dobrze. W jednym z nich nowotwór był umiejscowiony wewnątrz istoty móżdż- 
kowej. Powstanie cieniów wapniowych trudne do wytłumaczenia, gdyż nowotwory kąta 
mostowo-móżdżkowego nie wykazują skłonności do zwapnień. Choroba mózgowa w da- 
nym przypadku trwa niedługo, a pierwszy okres schorzenia nn. słuchowych przebiegł 
bez objawów ogólnych mózgowych (autoreferaty). 

Zandowa.—Odruchy kolanowe i achillesowe są zniesione, co niewiąże się 
z całym obrazem. Co do zwapnień, to w sprawach przewlekłych (alkoholizm, demen: 
tia praecox), często spotyka się zwapnienie splotu, w guzach—rzadko. W danym wy- 
padku zwapnienie poprzedzało objawy nowotworów, 

Flatąu. —Co do operacji zastanawiano się poważnie. W mózgu conajmniej 
są 2 guzy, prawdopodobnie jest ich więcej. Zwykle po operacji słuch niewraca Sama 
operacja jest bardzo poważna. Narazie dokonano dekompresji potylicznej, o ile za-. 


Posiedzenia naukowe Warsz. Tow. Neurolog. 351 


ina — na dnie oczu wzmoże się, wówczas będzie można zrobić operację jednostron- 
Co do zwapnień sprawa naogół nie jest jasna i należałoby jej poświęcić jeden 
wieczór dyskusyjny. Francuzi sądzą, że tam gdzie jest zwapnienie jest i guz. Tak 
nie jest. W jednym przypadku znacznego zwapnienia w mózgu miał do czynienia ze 
ozsianem. W przypadku demonstrowanym również zwapnienia łączyć 
Co do osłabienia odruchów, to zdarza się to przy guzach mózgu 
k wzmożonego ciśnienia albo zmian w odpowiednich korzonkach 


sto 
nie, 


stwardnieniem r 
z guzem nie można. 
i powstaje na skute 
nerwowych. 

Higier. — Podkreśla wagę rozpoznawczą kostniaków pokrywy czaszki, które 
się rozwijają nieraz w bliskości guza kory lub opon (endothelioma) uciskających na 
czaszkę. Kostniak taki ułatwia lokalizację i zabieg. Zupełnie co innego ma miejsce 
w danym przypadku, gdzie zwapnienie leży w okolicy III komory prawdopodobnie nie- 
zależnie od guzów. Brak odruchów ścięgnowych charakterystyczny jest jedynie dla 
ciężkich ogólno uciskowych objawów, których tu brak. Dla guzów kąta mostowo- 
móżdżkowego znamiennym jest brak odruchów z rogówki. Nie zgadza się z kol. Breg- 
man_m, że guzy te dają się łatwo i pomyślnie operować. Są one łatwe do rozpozna- 
nia a nie do operowania. Dotychczasowe wyniki operacji w Warszawie, w Wiedniu, 
a nawet w Ameryce są nie zachęcające (Cushing). 

Bregman — Nie zgadza się z kolegę Higierem. W ciągu ostatnich 2 lat miał 
trzy przypadki własne operowane z dobrym wynikiem. Po guzach kory ruchowej, na- 
leży postawić co do pewności rozpoznania na drugiem miejscu guzy o których mowa. 
Postępować należy radykalnie. Obustronność guza pogarsza w danym wypadku roko- 
wanie. Operować należy raczej jednostronnie. * > 

Herman. — Złogi wapna obecnie są intensywniejsze niż dawniej. Sądzi, że 
zwapnienia splotów należy uzależnić od przemiany materji, Wykazano anatomicznie, 
że często przy zaburzeniach rozwojowych spotyka się zwapnienie komórek nerwo- 
wych. W nowotworach mamy również do czynienia z zaburzeniami rozwojowemi. Zwap- 
nienia takie często bywają przeoczone. Brak odruchów ścięgniowych należy sprowa- 
dzić, do wtórnego wodogłowia na skutek wzmożonego ciśnienia. 


6. Tyczka. — Garb tętniący. 

Chora l. 60 we wrześniu 1925 r. spadła ze schodów a w 2 miesiące później 
przestała chodzić. W styczniu 1926 r. stan chorej był następujący: w części. ledzwio- 
wej kręgosłupa niebolesny garb; na rentgenogramie stwiardzono na tem miejscu z 2-go 
kręgu lędźwiowego wąski cień jako jedyną pozostałość po zniszczonym trzonie, buja- 
nia kostne w rodzaju dziobków papuzich między 1 a 3 kręgiem lędźwiowym. Obu- 
stronny zanik mięśni pośladkowych i uda, wiotkie prawie zupełne porażenie k. k. d. 
z brakiem odruchów. Przy punkcji lędźwiowej stwierdzono niedrożność dla powietrza 
i zdołano wydobyć tylko 8 cm. płynu m. rdz. ksantochromicznego z rozszczepieniem 
komórkowo-chemicznem, Wassermann we krwi i w płynie ujemny. Obok tych obja- 
wów pozostających w ścisłym związku ze sprawą uciskową umiejscowioną w ogonie 
końskim, były objawy. wskazujące na zajęcie Dz: odruchy brzuszne były zniesione za 
wyjątkiem lewego górnego a zaburzenia czucia miernie wyrażone sięgały aż po Ds. Po 
4 miesięcznym leżeniu w żłobku, chora poprawiła się tak dalece, że w lipcu 1926 r. 
wchodziła nawet na schody bez pomocy. Od maja 1927 r. pogorszenie chodu, a od 
listopada nie może nawet stać. W listopadzie b. r. stwierdzą się w stanie chorej na- 
stępujące różnice w porównaniu z pierwszym okresem obserwacyi: w podżebrzu pra- 
wem wyczuwa się dużych rozmiarów opór, nierówny, tętniący. Na miejscu garbu istnieje : 
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teraz rozlana wyniosłość wielkości dłoni silnie tętniącą. Szmer naczyniowy słyszalny 
jest daleko naokół. Tętnienie tętnic udowych równoczesne, po str. prawej silniejsze. 
Odruchów brzusznych brak. Niedowład k. k. d. dotyczy głównie mięśni ksobnych, 
Odruchy kol. i Achill. po lewej stronie są teraz obecne. Babiński po l+, po prawej 
niepewny. Zaburzenia czucia nieco więcej nasilone niż poprzednio. Lipjodol podpo- 
tyliczny zatrzymał się na wysokości D7. 

Prelegent podkreśla, że w tym przypadku mamy do czynienia ze sprawą toczącą 
się w ogonie końskim, zależną od ucisku przez garb i ze sprawą uciskową śródkrę- 
gowa na wysokości D7. Oba zespoły, uległy w ciągu 14 rocznej przerwie obserwacji 
pogorszeniu. Przeciw mięsakowi naczyniowemu wychodzącemu z jamy brzusznej po- 
zaotrzewnowo z przerzutami w kręgach L2 i D7 przemawia stosunkowo nieznaczne na- 
silenie zespołu uciskowego rdzeniowego w ciągu 14 r. Jako drugą możliwość nasuwa 
się rozpoznanie pourazowego tętniaka tętnicy głównej brzusznej, Za tem przemawia 
obraz jakby kiihmlowskiej sprawy urazowej w kręgu L2 i znaczną przestionność szme- 
rów naczyniowych, dobry stan odżywienia chorej, poprawę w przebiegu i skonsolido- 
wane zrosty kostne. 

Zespół rdzeniowy, prelegent odnosi do zrostów oponowych (obraz zatrzymania 
lipjodolowego), które mogłyby być także w związku z urazem. Z drugiej strony 
nieopanowane tętnienie guza ogonowego, powodujące ciągłe przemieszczanie się płynu 
m. rdz., powyżej się znajdującego, jest poniekąd równoznaczne z ciągłymi urazami 
pajęczynówki, co mogłoby doprowadzić do zrostów. Jako najprawdopodobniejsze roz- 
poznanie w tym przypadku przyjmuje ostatecznie prelegent nowotwór złośliwy, który 
zniszczył kręg L2, obok zrostów pajęczynówkowych sięgających aż po Dz, Przyjęcie 
takiego rozpoznania zawsze jednak czyni niezrozumiałem, że obok nowotworu mogły 
się wytworzyć klamry kostne jako wyraz dużej zdolności regeneracyjnej zajętych tkanek. 


Dyskusja: 

Flatau. — Zapytuje dlaczego niezrobiona była punkcja aspiracyjna w miejscu 
podejrzanem ze zniszczonym kręgiem. Preparaty rozmazywane na szkle lub mrożo- 
ne zwykle dają możność określenia z czem mamy do czynienia. 

Co do zrostów na wysokości D7: jeżeli przyjmiemy sprawę główną na wysokości 
Li — to niezwykły byłby objaw Babińskiego w dalszym przebiegu. Raczej w okolicy Dz 
w samym rdzeniu są zmiany. Wówczas zatrzymanie lipjodolu na wysokości D7 uzależ- 
nić by można nie od zrostów. Tłomaczenie powstawania zrostów przez wahania płynu 
uważa za nieoparte na faktach. Płyn w zdrowych oponach zawsze jest w ruchu. Jednym 
z pierwszych, który opisał tętniaka ze zniszczeniem kręgów był Edward Zieliński. 


Tyczka.— Nad punkcją aspiracyjną zastanawiano się, ale liczono się z tem 
że wydobędzie się jedynie krew, a z drugiej strony może narazić się chorą na nie- 
bezpieczeństwo. Objawy piramidowe należy uważać za skutek gorszego ukrwienia 
rdzenia. Wyżej podany mechanizm zrostów może mieć znaczenie przy tak znacznych 
rozmiarach tętnika, o czem spotykał wzmianki i w piśmiennictwie. 

Flatau.—W przypadku kol. Mackiewicza też otrzymano pozornie tylko krew 
przy punkcji aspiracyjnej, a po odwirowaniu stwierdzono na preparatach mikroskopo- 
wych z osadu komórki nowotworowe. Złych następstw nieobserwowano. W przypadku 
demonstrowanym igłę należałoby kierować do kręgu zniszczonego. 

Tyczka.— lstniała obawa, że w szparce przez którą musiałaby przejść igła 
rozrósł się nowotwór bogato unaczyniony albo tętniak, co uznano za przeciwwskazanie 
do nakłucia. 
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7 Mackiewiczi Orliñski,— Przypadek operowanego guza ogona koń- 
skiego (ż uprzednią punkcją aspiracyjną międzylipjodolową). 


8 Mackiewicz i Wollf.—- Przypadek syringobulbji z objawami ze strony 
nn. wzrokowych. 


Chory J. Ch., 1. 35. W :915 r. spadł podczas gimnastyki z trapezu. Stracił przy- 
tomność na dobę, wystąpiły bóle i zawroty, chrypka, utrudnienie w połykaniu twardych 
pokarmów, drętwienia k. g. lewej oraz szyi po stronie lewej, chwianie się. Stan ten 
trwał do przybycia do szpitala, ostatnio drętwienia w palcach i dłoni pr., zaburzenia 
urynowania. Od 2 mies. osłabienie erekcji ; 

Stan; Czaszka: wymiary: podłużny 35 cm., poprzeczny 32 cm., obwód 59 cm. 
Oczopląs przy spojrzeniu na boki, zwłaszcza w lewą stronę, rotacyjny, przy spojrzeniu 
wdół, w mniejszym stopniu do góry — oczoplas o drobnej amplitudzie w kierunku pio- 
nowym. Źrenice — norma. Zanik nn. wzrokowych obustr., zwłaszcza części skronio- 
wych, po str. prawej w stopniu większym. Visus = 5/6 utriusque. Scotoma centrale po 
stronie lewej. Paresis palati mollis sin. Paresis mm. crico-arythenoid post. Osłabie - 
nie czucia na ból po l. stronie języka. Odruchy rogówkowe i spojówkowe obustron- 
nie = 0. Kk. g.; Chwianie się |. k. g. przy unoszeniu ku górze. Napięcie m. i siła po 
l. str. osłabione. Diadochokineza po l. str. mniej zgrabna. Dysmetrja w l. k. d, Drze- 
nie włókienkowe w m. kapturowym. Objętość przedramienia lew. mniejsza o 1,5 cm. 
od prawego, Odruchy triceps słaby per. = 0. Mayert +. Objawy Stuart-Holmesa i Po- 
powa +- po 1. str. Przy próbie Goldsteina ną hyperpronację i supinację — brak tonusu 
po l. str. Abd. = 0 z obu stron, Cremaster słabe, pr. żywszy. Przy chodzeniu zatacza 
się w I. str, głowa pochylona wprawo. 

Kk. d.: Chwianie się w l, k. d. przy unoszeniu ku górze. Siła mniejsza po l. str. 
Dysmetrja w l. k. d. PR— żywe, obustronnie, AR — żywe, polikinetyczne. Areflexia 
plantae. Rossolimo + z obu stron, żywszy po l. str. Romberg + w lewo. Percepcja 
kinestetyczna zaburzona w palcach |. k. g i st. garstkowym |. oraz w palcach 4-ech 
zewnętrznych l. stopy. Czucie dotykowe zniesione na dłoni i 1/3 przedramienia lewe- 
go, osłabione po str. lewej na szyi, ramieniu i przedramieniu; cz. bólowe — zniesione 
na |. dłoni, osłabione po str lew. na całej k. g., szyi i twarzy i głowie. Cz. t0 — znie- 
sione na całej k. g. l, szyi, twarzy i głowie; po str. prawej osłabione na ciepło na 
górnej części ramienia i na szyi. 

Elektrodjagnostyka: zmiany ilościowe na prąd farad. w mm. trapezius, sterno- 
cleidomastoideus, deltoideus, triceps, extensores, thenar i interossei po l. str. Próba 
kaloryczna dodatnia. P. L. Ciśnienie (Claude) 390/150. Qucquenstedt—. Brak ple: 
ocytozy. NA +. Was. we krwi i pł m-rdz. — ujemny, 

Ze wzgledu na atrofję, drżenie włókienkowe, rozszczepienie czucia i początek 
schorzenia, które wystąpiło po upadku, jak i stałe narastanie objawów — należy raczej 
rozpoznawać syringobulbję. Na uwagę zasługują: oczopląs, charakter zaniku nn. wzro- 
kowych, brak odruchów brzusznych i objaw Rossolimo. 


POSIEDZENIE Z DNIA 21.1.1928 r. (75-te). 


1. Opalski. — Nowotworowatość opon. Myoklonje korowe. 


Chory M. S. l. 34 od 1$ roku zaczął tracić wzrok na oku lewem, następnie pra- 
wem. Od 4 roku silne bóle głowy, zawroty i wymioty i stałe drętwienie lewęgo po- 
liczka. Przed 3-ma miesiącami bóle głowy i wymioty ustąpiły na kilka tygodni, po- 
czem znów powróciły wraz z ogólnem osłabieniem i pewnem wyniszczeniem. W ciągu 
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ostatnich tygodni wystąpiły myoklonje w kończynach górnych i dolnych oraz drgawk! 
korowe: raz lewostronne z utratą przytomności, to znów skrzyżowane w pr. kończynie 
górnej i lewej dolnej, wreszcie tylko w pr. górnej, Psychicznie torpor. Bruit du pot 
félé na obu kościach skroniowych. Nieruchomość mimiczno-spontaniczna oczu i twa- 
rzy. Przykurcz lewej strony twarzy ze skurczami mimowolnemi, jak w przykurczach 
po obwodowych porażeniach n. VII. Na lewem oku zanik n. wzrokowego pozastoinowy 
ze ślepotą i brakiem odruchu źrenicznego na światło, na prawem tarcza zastoinowa. 
Lekkie obniżenie czucia w dolnej połowie lewego policzka. Wybitny obj. Kerniga i wy- 
rażna sztywność karku. Brak odruchów ścięgnistych i okostnowych w pr. kończynie 
górnej. Brak lewego odr. kolanowego i okresowe znikanie prawego odr. kolanowego 
' obu Achillesa. Punkcja wykazała wzmożenia ciśnienia płynu m. rdz. W płynie biał- 
ko w normie, ślad odczynu Nonne-Apelta i kilkadziesiąt ciałek w 1mm*. Na prepara- 
tach Alzheimera poza limfocytami: i niewielką ilością leukocytów, plazmotocytów oraz 
makrofagów, stwierdzono skupienia komórek, nieraz bezpośrednio do siebie przylega- 
jących, wielkości makrofagów o jądrach obrzeznie położonyćh ze słabo barwliwą pro- 
toplazmą, nie zawierającą wtrętów. Komórki takie spotykają się także osobno. Poza- 
tem znaleziono poszczególne b. duże komórki o jasnych jądrach z pseudojąderkami 
i obfitą protoplazmą. W kilku miejscach napotkano mitozy. 

Komórki, ułożone w płatowych skupieniach, nie są podobne do żadnych elemen- 
tów krwio lub cieczopochodnych, jak również do komórek splotowych, są zatem ko- 
mórkami nowotworowemi (obecność mitoz). Stanowi to o rozpoznaniu złośliwej nowo- 
tworowatości opon, przyczem guza pierwotnego nie udało się wykazać ani w mózgu, 
ani w narządach wewnętrznych. Rozpoznanie to potwierdzają nasilone objawy ópono- 
we oraz przebieg kliniczny, którego cechą jest małe stosunkowo natężenie i zmienność 
objawów (poprawa i zanikanie odruchów ścięgnistych i okostnowych) jakotez, objawy 
zajęcia korzonków (n. V i VII). Myoklonje najprawdopodobniej zależą od podrażnie- 
nia kory przez znowotworowaciałe opony, za czem przemawia wielkie ich podobień- 
stwó do drgawek korowych w okresie słabnięcia. 

Dyskusja: 

Messing. — W oponach rozprzestrzeniać się mogą nowotwory, pochodzące 
z parablastu (mezenchyma) i z archiblastu (ekto i entodermy). Raki, jako rozwijające 
się z zewnetrznego listka zarodkowego, mogą rozwijać się w tkanko-łącznowych opo- 

nach tylko na drodze przerzutów, to znaczy niema pierwotnej rakowatości opon. To 
samo powiedzieć należy o glejakowatych schorzeniach opon, o ile takowe wogóle 
istnieją. Natomiast pierwotne mięsaki mogą rozwijać się w oponach, oczywiście 
zdarza się i mięsakowatość opon przerzutowa z układu nerwowego lub z poza jego 
obrębu. .W przypadku kolegi Opalskiego znaleziono w płynie mózgo rdzeniowym duże 
oktągłe komórki, czasami z wodniczkami. Wygląd tych komórek przemawia za rakiem 
(Humbert i Aleksiejew). Nie mamy jednak guza pierwotnego w narządach wewnętrz- 
nych, wobec czego o rakowatości opon należy tu mówić z pewną ostrożnością. Na 
mięsakowate komórki wydają się za duże, co niemoże być decydującym momentem. 
W każdym razie mamy rozlany złośliwy guz opon miękkich, za czem zwłaszcza prze- 
mawia żywy podział komórek nowotworowych i obecność licznych obrazów dzielenia. 
Przy sposobności**pózwolę sobie pokazać rysunki komórek nowotworowych z płynu 
mózgowo:rdzeniowego,,w 2 przypadkach nowotworowatości opon. Rysowane są przy 
jednakowem powiększeniu, można porównać co do wielkości komórki nowotworowe 
z limfocytami i krwinkami. Oba przypadki byiy rozpoznane za życia i rozpoznanie 
potwierdzone badaniem pośmiertnem, 1-szy przypadek dotyczył przerzutowej mięsa- 
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kowatości opon, pierwotny zaś mięsak tkwił w żołądku (rzecz bardzo rzadka). W pły- 
nie mózgowo-rdzeniowym znaleziono komórki okręgłe o dużem pęcherzykowatem ja. 
drze, zajmującem prawie całą komórkę, 2 — 3 razy większą od limfocytu. Gdzie nie- 
gdzie widać było mitozy. W drugim przypadku pierwotny rak pęcherzyka żółciowego 
dał przerzuty do opon. W płynie mózgowo-rdzeniowym stwierdzono obecność znacz- 
nej ilości dużych okrągłych komórek, miejscami z wodniczkami, 10—15 rązy większych 
od limfocytów (autoreferat). 


Higier (sen). — Sądzi, że zajęte były opony mózgu i rdzenia, za czem prze- 
mawia obecność napadów padaczkowatych. Podkreśla brak objawów bólowych i wy- 
niszczenia, co przemawia przeciw nowotworowi złośliwemu. Co do myoklonji pocho- 
dzenie jej nie zostało wyjaśnione. 


Luxemburg. — Nowotwory złośliwe daleko nawet posunięte w rozwoju nie- 
koniecznie, muszą dawać wyniszczenie, naprz. w płucach. 

Opalski. — Wyjaśnia, że w porządku dziennym omyłkowo podano w tytule 
„myoklonje korzonkowe” zamiast „myoklonje korowe”. 


2 Herman i Pinczewski. — Przypadek nawrotowego zapalenia surowi- 
czego opon. 

Chory A. T., lat 30, przybył po raz pierwszy na oddział 15.X.1926. Od 3-ch mie- 
sięcy—napadowe bóle głowy, co 1—2 tygodnie, nudności i wymioty. Ostatnio przemi- 
jające dwojenie. Objektywnie (15.X.1926): tarcze zastoinowe, visus—normalny. W ukła- 
‘dzie nerwowym—pozatem brak zmian. Płyn mózg.-rdzeniowy—bez zmian. Wasserman 
w płynie i we krwi ujemny. Pirquet—wybitnie dodatni. Leczony naświetleniami czasz- 
ki promieniami Roentgena, wypisany 8.X1.1026 z zupełnie dobrem samopoczuciem, 
bez bolów głowy i bez wymiotów, jednakże z zastoiną na dnie oczu. T° podczas po- 
byfu w szpitalu podgorączkowa 

` 6.X11.1927 przyjęty ponownie w stanie bardzo ciężkim. Katamneza: do września 
1927 r. czuł się zupełnie dobrze; badanie dna oczu przez specjalistę wykazało zniknię- 
cie tarczy zastoinowej, we wrześniu — bóle w kręgosłupie i potylicy, promieniujące do 
kończyn; jednocześnie (według listu lekarza) osłabienie odruchów kolanowych i Achil- 
lesa. W ciągu ostatnich trzech tygodni silne wymioty, bóle głowy oraz dwojenie. Dwu- 
krotne P. L. poza szpitalem: pleocytozy brak, białka: I-szy raz—1, 20/00, Il-gi raz— 2,3%, 
płyn ksantochromiczny. 

Badanie przedmiotowe (6.XII.1927): wybitna sztywność karku, objaw Kerniga + 
z obu stron, obustronna tarcza zastoinowa, wyniosłość tarcz — 2 D. Visus normalny. 
Niedowład lewego n. odwodzącego. Brak wszystkich odruchów ścięgnistych, okostno- 
wych i skórnych w kk. g. i d. Chód o szerokiej podstawie. Chory jest bardzo senny. 

P. L. na oddziale dokonano dwukrotnie: |-szy raz—płyn silnie ksantochromiczny, 
pleocytozy brak, białka — 2,700, Nonne-Apelt + + +, ćiśnienie — 24 cm* wody (Clau- 
de), Il-raz=-idem., ksantochromja mniejsza. Pirquet +++. T° podgorączkowa. 

Otrzymał naświetlania prom. X (dwie serje) oraz XXX injekcji dożylnych 40%-0- 
wego roztworu cukru gronowego po 10.0. Stan wybitnie się poprawił, bóle— znikły, za- 
stoina na dnie oczu zmniejszyła się 

Referenci przypuszczają, że mamy tu do czynienia z przypadkiem meningitis 
serosa recidivans, za czem przemawiają 1. nawrotowy charakter cierpienia oraz skłon- 
ność do remisji, 2. brak objawów ogniskowych. Zespół uciskowy w płynie mózg.-rdz. 
(ksantochromja. brak pleocytozy, duża ilość białka) może towarzyszyć meningitis se- 
.rosa). o 
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Co do etjologji, to prawdopodobnie wchodzi w grę zakażenie gruźlicze (Pirquet 
silnie dodatni, ciepłota podgorączkowa). 

Dyskusja: 

Kopczyński. — Różniczkowe rozpoznanie między nowotworem mózgu a su- 
rowiczem zapaleniem opon trudre, Za wskazaną uważa operację odbarczającą, gdyż 
dłuższe trwanie ślepoty niezupełnej może się utrwalić. W jednym własnym przypadku 
trepanacja dokonana dość wcześnie uratowała resztki wzroku. 

Biro. — Dla rozpoznania surowiczego zapalenia opon decydującym jest nie- 
mal wyłącznie przebieg choroby. W jednym w obserwowanych przypadków choroba 
trwa już 29 lat, obecnie są tylko zmiany na dnie oczu. Do najczęstszych klinicznie 
objawów menigitis serosa należą mózdżkowe. 

Bychowski, — Czasem w wypadkach z pozornie niewątpliwem zapaleniem 
surowiczem opon, nagle może wystąpić zgon. Obserwował to w dwuch przypadkach 
guza płatów czołowych. O odbarczeniu myśleć należy, ale i zabieg Antona-Bramanna 
daje dobre wyniki, które okserwował osobiście. 

Higier.—Podkreśla w danym przypadku przedewszystkiem nawrotność Wpraw- 
dzie bardziej przekonywujące są te przypadki, które dają nawroty wielokrotne i w od- 
stępach kilkoletnich. Tego rodzaju obserwacje opisał przed 20 laty jako pseudotumor 
cerebri recidivans u 6-letniego chłopca z rozpoznaniem pierwotnem guza móżdźku, 
który wyzdrowiał » po 13 latach znowu zjawił się w ciężkim stanie, trwającym 14 roku. 
Po kilku latach powtórzyło się to samo z wyzdrowieniem ostatecznem. Obecnie, gdy 
umiemy wykluczać kiłę, nawroty choroby stanowią cechę swoistą dla meningitis sero- 
sa. Otwarcie czaszki uważa za zobieg ciężki, tembardziej należy go ostrożnie stoso- 
wać, że i po obostrzeniach sprawy, wzrok może pozostać. 

Zandowa — Wypowiedzieć się co do rozpoznania ostatecznie trudno, gdyż 
przeciw zapaleniu opon przemawia; 1) nieznany moment etiologiczny, 2) obecność 
ksantochromji, co przemawia za sprawą uciskawa, 3) niecałkowita poprawa, jedynie 
subjektywna, 4) stan podgorączkowy, co raczej przemawia za gruźlicą. 

Koelichen.— Zupełna poprawa ogólna i ustąpienie zastoiny na dnie oka nie- 
koniecznie przemawiać musi za zapaleniem opon. W jednym przypadku guza móżdż- 
ku, objawy móżdżkowe i zastoinowe ustąpiły, a w 4 roku potem nastąpiła śmierć, z po- 
wodu ucisku nowotworu móżdzku na IV komorę Mimo leczenia Rentgenem w guzie 
objawów wsysania nie stwierdzono. 

Pinczewski. — Brak wskazań do trepanacji, gdyż siła wzroku nie słabnie. 
Etjologia cierpienia nie wyjaśniona, mimo że Pirquet jest dodatni. Chory ma czaszkę 
hydrocefaliczną, żaś w myśl Quinck'ego wodogłowie przebyte w dzieciństwie uspasabia 
do meningitis serosa. Pewnych przypadków recydywujących opisano dotychczas mało. 
Niepewność co do rozpoznania istnieje nadal. 

Herman. — Stan podgorączkowy skłania do rozpoznania meningitis serosa, 
gdyż Flatau wykazał, że grużlica usposabia do meningitis serosa. Ciężki stan pierwo- 
tny w obu nawrotach poprawił się bardzo wybitnie. Ksantochromja może być i w me- 
ningitis serosa, o czem wspomina i Oppenheim. Naświetlania Rentgenem może wy- 
wołać drobne krwotoki i ksantochromję 

3. Sterling. a) Postać poronna choroby Recklingbausena. b) Połowiczy za- 
nik twarzy po urazie, 


Przypadek pierwszy dotyczy 13-letniego chłopca, u którego od urodzenia zauwa. 
żono malutki guziczek na prawej powiece. Guziczek ten podobno z biegiem czasu 
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ulega stalemu, choé nieznacznemu powiekszeniu. Obecnie stwierdza sie u zewnetrznego 
brzegu prawej górnej powieki, tuż obok kąta oczodołu malutki guzik wielkości ziarna 
grochu, twardy, bezbolesny i z łatwością przesuwalny. U dolnego brzegu guza tego 
widoczny połączony z nim maleńki przydatek wielkości ziarenka prosa, nieco bardziej 
miękki i zakończony u dołu fałdą skórną. Poza tem absolutnie nigdzie na całej po- 
wierzchni skóry nie stwierdza się, ani żadnych guzowatości, ani jakichkolwiek plam 
barwikowych. Natomiast w obrębie dolnych odcinków lędźwiowych stwierdza się ano- 
malję rozwojową w postaci tarni dwudzielnej, którą uwidacznia tylko zdjęcie rentge- 
nowskie, ponieważ nie daje ona objawów klinicznych. Poza tem chłopiec wykazuje 
znaczny stopień infantylizmu fizycznego oraz debilizmu psycbicznego (iloraz inteligen- 
cji 62). Przypadek drugi dotyczy 11-letniego chłopca, u którego również u zewnętrznego 
kąta prawej powieki stwierdza się maleńką guzowatość, różniącą się od guziczka 
w pierwszej obserwacji tylko nieco bardziej miękką konsystencją. U chłopca tego, 
który pozatem wykazuje wybitne objawy eunuchoidyzmu (ogromne skupienia tkanki 
tłuszczowej na powłokach brzusznych, w okolicach sutek i dolnych odcinków ud, nie- 
dorozwój jąder i pręcia), udaje się wykryć również kilka drobniutkich pigmentacji 
koloru mlecznej kawy na tylnej powierzchni klatki piersiowej w okolicy pomiędzyło- 
patkowej, 

W obu przypadkach rozpoznaje autor postać poronną choroby Recklingbausena 
w tej formie, w jakiej została ona świeżo wyodrębniona przez Serran'a i Weil'a pod 
nazwą neurofibromatozy powiekowej (neurofibromatose palpébrale), dla której lokali- 
zacja guzków w okolicy zewnętrznego brzegu powieki wydaje się charakterystyczna. 
W obu przypadkach sprawa powikłana anomaljami rozwojowemi odmiennego charakteru 
(w przypadku pierwszym — tarnię dwudzielna i debilizmem psychicznym, w drugim —- 
eunuchoidyzmem) nie wykazywała tendencji do generalizacji guzowatości. 


Dyskusja: ; 

Orzechowski. — Czyni zastrzeżenia co do monosympiomatyczności choroby 
Recklinghausena, która polega na zwyrodzeniu neurinowatycznem rozsianem. W da- 
nym wypadku mamy tylko jeden guz, podobnie jak guz nerwu słuchowego. Ciekawe 
są z ocznych objawów zmiany przypominające pierścień Fleischera, ale nierówny. 
Gollstzand wykazał, że jest to szereg znamion, wychodzących z białkówki i zlewają- 
cych się w pierścień. 

Sterling. — Postać oczną monosymptomatyczną wyodrębnili autorowie fran- 
cuscy. Cassirer sądzi, że jeden guz i obecność barwika uprawnia do rozpoznania 
choroby. 

Bregman. — Postacie poronne choroby Rencklinghausena zdarzają się naj- 
częściej w rodzinie chorego z typowym obrazem choroby. Wyrażają się zazwyczaj 
w licznych plamach bąrwnikowych przy braku właściwych guzków. 

Higier (sen) — Obecność jednego guzka spotykał często, zwłaszcza na po- 
wiece, ale na rozpoznanie w takich wypadkach choroby Recklinghausena, która zna- 
mionuje się licznemi guzami, nie decyduje się. 

Sterling, — W rodzinie chorego brak wypadków typowych choroby Reckling- 
hausena. Operacja kosmetyczna nie jest zupełnie bezpieczna ze względu na możli- 
wość silnego krwawienia. 


4, Higier (jun.). — Podniecenie seksualne u parkinsenowców. 


Chory lat 38, nieobarczony dziedzicznie i negujący możliwość zakażenia kile- 
wego ulega w odstępie rocznym dwum insultom hemiparetycznym. Po drugim 'z nich 
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rozwija się zespół parkinsonizmu połowiczego prawostronnego, w chwili obserwacji 
chorego (po 3-ch latach od drugiego insultu) ustalonego, może jednak nieznacznie 
postępującego. 

W stanie objektywnym u zdrowego pod względem narządów wewnętrznych męż- 
czyzny stwierdzono w Klinice Neurolog. źrenicę prawą nieco szerszą od lewej, obydwie 
źle oddziaływujące na przystosowanie, a dobrze na światło; mowę zatartą, drżącą, 
z połykaniem zgłosek przy zmęczeniu i wzruszeniach; wzmożone napięcie mięśniowe 
w kończynach prawostronnych; objawy zatrzaskowe i antagonistyczne w zakresie ra- 
mienia i przedramienia prawego wzmożone; upośledzenie śiły mięśniowej w tym sa- 
mym zakresie, przy braku jakichkolwiek odruchów spastycznych. Płyn m. r. bez zmian, 
WaR kilkakrotnie badany w płynie i krwi 0. Badanie stanu psychicznego wykazuje zo- 
bojętnienie afektywne oraz rażący brak inicjatywy. 

Szczególnie interesujące są zaburzenia w sferze seksualnej w postaci mastur- 
batio excessiva (do.8-iu razy na dobę) i ejaculatio retardata. 

H. zastanawia się nad związkiem, zachodzącym pomiędzy objawami psychose- 
ksualnymi a obrazem somatycznym zachorzenia i, stwierdziwszy na zasadzie literatury 
kazuistycznej parkinsonizmu, że zaatakowanie w taki lub inny sposób płciowości należy 
do bardzo częstych, może nawet stałych, zjawisk w symptomatologji cierpień metence- 
falitycznych, stara się ustalić jego patogenezę. Wielka mnogość wysuwanych na ten 
temat hypotez i koncepcji daje się rozklasyfikować na pięć zasadniczych grup, a mia- 
nowicie: 1) koncepcje anatomiczno-topologiczne — ośrodkowego pochodzenia zaburzeń 
psychoseksualnych u metencefalików, przypuszczające istnienie prawdziwych ośrodków 
mózgowych czynności płciowej i organiczne niszczenie ich w trakcie procesu zapalno- 
zwyrodniowego; 2) koncepcje czynnościowo-układowe, ujmujące zaburzenia seksualne 
bardziej z punktu widzenia fizjologicznego, łącznie i analogicznie z zaburzeniami psy- 
chicznymi (dysphreniami, dysthymiami i zaburzeniami w inicjatywie), jako zależnymi 
od naruszenia czynności kojarzeniowo-regulacyjnej układów śródmóżdża (a więc ukła- 
du fronto-thalamostriarnego i thalamico-wegetatywnego); 3) konćepcję semiotyczną 
rozpatrującą niektóre z zaburzeń płciowych parkinsonizmu np. onanję jako objawy po- 
zornie tylko seksualne, a w rzeczywistości należące symptomatycznie do hyperkinez 
wzg. ruchów i czynności poniewolnych; 4) koncepcje psychotyczne, które ujmują zabu- 
rzenia seksualne jako wtórne, zależne od ustalania się zmian psychicznych, zmienia- 
jących zasadniczo. całą osobowość i 5) koncepcje hormonalne, przypisujące pierwszo- 
rzędną wagę czynnikowi inkrecyjnemu, zmienionemu naskutek zaatakowania gruczołów 
o wydzielaniu wewnętrznym (przedewszystkiem przysadki i szyszyńki). 

Jako najbardziej odpowiadającą demonstrowanemu przypadkowi i uzasadnioną H. 
uznaje koncepcję Il-a — czynnościowo-systemowych zaburzeń. Przyczem uważa za 
prawdopodobne zbiegnięcie się dwuch komponentów, odpowiadają zaatakowaniu oby- 
dwu z wymienionych układów śródmózdżowo-pozapiramidowych: zaatakowanie układu 
wzgórkowo:podwzgórkowo-wegetatywnego i pochodząca stąd zmiana w stałości napię- 
cia i napięciu wogóle tego układu, stworzyła teren dla inkoherencji inerwacyjnych, 
zmiany progu fizjologicznego i zdolności kumulacyjnej ośrodków rdzeniowych — czego 
wyrazem jest między innemi ejaculatio retardata; częściowe zaś odizolowanie czynno- 
ściowe ośrodków podkorowych — szczególnie wzgórka wzrokowego i prążkowia — od 
kory, wskutek zaatakowania układu fionto-thalamo-striarnegó, doprowadziła do stanu 
odhamowania korowego; przejawiło się ono z jednej strcny w utrudnieniu ruchów do. 
wolnych, w braku inicjatywy i wyrazów wzruszeń, a łatwości ulegania nałogom i ustala- 
nia. się ich (onanizm) z drugiej. Logiczne i moralne imperatywy tracą w tych wypad- 
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kach swoją siłę wykonawczą wobec imperatywów popędowych, szczególnie takich, które 
wchodzą w skład złożonych odruchów warunkowych lub skojarzonych. 

Na zakończenie H. wypowiada przypuszczenie, iż zaburzenia seksualne, wynika- 
jące z powyższych mechanizmów patogenetycznych, spotkać można w ogromnej więk- 
szości cierpień o charakterze parkinsonicznym i parkinsonoidalnym i że należą one 
nawet do klasycznego obrazu objawowego tych cierpień. 


Dyskusja: 

Bychowski (sen.). : Zaburzenia płciowe często występują w parkinsonizmie 
Koncepcja hipofizarna nie jest do odrzucenia, gdyż zaburzenia menstruacji i nieprawi- 
dłowości rozwoju narządów płciowych są nierzadkie i dadzą się tą hypotezą wytłomaczyć. 
Być może, że do tej samej grupy patogentycznej należy i onanizm. Stwierdza go się 
często u dzieci z zapaleniem opon, u ludzi starych z hemiplegją. Można go sprowa- 
dzić do wyswobodzenia się ruchów starych, pałeokinetycznych. 

Bychowski (jun.). — Rozhamowanie dotyczy całego życia psychicznego, pro- 
wadząc do obniżenia go. Wyzwalają się popędy częściowe: ekshibicjonizm, sadyzm, 
inwersje. Rozhamowanie seksualne spotyka się i w innych chorobach organicznych. 
Chodzi tu o regresję do najprymitywniejszych ośrodków podświadomości. Zaburzenia 
te u parkinsonowców występują niezależnie od konstytucji. 

Orzechowski. — Motywem przedstawienia chorego przez kol. Higiera było 
zapytanie, jak często spotyka się zaburzenia płciowe w parkinsonizmie, gdyż zazwy- 
czaj, w statystykach często o nich się mówi. Być może chodzi tu o stany neuraste- 
niczne. y 

Higier (sen.). — Osobiście nie spotykał się często z zaburzeniami płciowemi 
w parkinsonizmie, mimo, że w piśmiennictwie często się o tem mówi. Część tych 
wypadków należy do moral insanity. W danym przypadku masturbację możnaby tło- 
maczyć natrętnemi ruchami, jednak stwierdzono tu świadomie przeżycie, co przeczy 
pojęciu natręctwa. Ciekawe jest to, że w innych chorobach nie znamy objawów z tej 
dziedziny. ; 

Bornsztein. — Zapytuje, czy są od chorego wydobyte zeznania zanalizowa- 
ne, dotyczące doznań przed, w czasie i po masturbacji. Jeśli psychika jest normalna, 
mielibyśmy do czynienia z czysto seksualnem zaburzeniem na tle ogranicznem. 

Higier (jun.) — Nie wie co chory doznaje, ale nie odczuwa podniecenia płcio- 
wego, niema wzwodu prącia przed masturbacją, a orgasmus jest słaby. Chory świa- 
domy swej wady chce ją zwalczyć! Chory zamiast stosunków płciowych upra- 
wia z dzieciństwa przypomniany onanizm. Mamy tu więc przedewszystkiem moment 
psychoseksualny, co niewyklucza etiologji hipofizarnej. Próby tłomaczenia psychoana- 
litycznego idą od psychiki do ciała. Nie jest to regresja narcystyczna. Freud mówi 
o erotyce uretralnej z ejaculatio praecox. 

W cierpieniach oponowych mamy odrębny objaw odruchu erekcji pobudzający 
do masturbacji. Onanizm znany jest u chorego z wielkiem zahamowaniem. 


5 Wolff, — Przypadek meningomyelitis luetica po operacji (ponowny pokaz). 


Chory S. K., 1. 40, był demonstrowany na posiedzeniu Towarzystwa Neurologicz- 
nego w dniu 19. XI. 27. Historja jego choroby w skróceniu przedstawia się aastępująco: 
Przed 14 laty zakażenie kiłowe W 6lat potem objawy mózgowe w ciągu kilku tygodni, 
po ich ustąpieniu bezwład pr. k. d., następnie wystąpiło uczucie opasywania, osłabienie 
i l. k.d., zaburzenia urynowania, zaparcie stolca, osłabienie erekcji. Stan podczas przy- 
bycia na oddział: nn. czaszkowe i kk. górne bez zmian; niedowład skurczowy obu kk, 
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dd., większy po pr. str. PR, AR — wybitnie wzmożone z obu stron, Stopotrząs obu- 
stronny. Babiński, + Rossolimo +, Mendel-Bechterew + z obu ostron. Reflexe de dć- 
fense +, Cz. bólu i t? zniesione od D5 wdół po pr. str., po l. — zniesione od D» do Li, 
poniżej osłabione. Cz. dotykowe po pr. zniesione od + D6 wdół, po l. osłabione. Zmysł 
mięśniowy zniesiony w całej k. d. pr., po l. upośledzony. P. d.: brak pleocytozy, NA +, 
Was. —; kreus Was. — Leczenie swoiste (Hg) nie odniosło skutku. Lipjodol zastrzyk- 
nięty podpotylicznie zatrzymał się en bloc na wysokości połowy 5-go kręgu grzbieto- 
wego w postaci kuli z przypłaszczoną podstawą. Lipjodol zastrzyknięty endolumbalnie 
w położeniu Trendelenburga zatrzymał się w kształcie smug od VII D do DXI. Po injekcji 
lipjodolu wystąpił zupełny bezwład w obu kk. dd. Wykonane w 59 i 77 dni po inj. lipj. 
podpotyl. zdjęcia Rentgenowskie wykazały rozbicie się kuli górnego lipj. na cały sze- 
reg drobniejszych zlewających się kropel; w worku twardówkowym ilość lipj. się zwię- 
kszyła. Pomimo przeprowadzonej kuracji specyficznej (7 i Neosalvarsan 4,5 gr.) po- 
prawa znaczniejsza nie nastąpiła. Odczyn Was. w pł. m -rdz. (+ + +), we krwi (++). 
W dniu 2.1.28 dokonano laminektomji. Usunięto w uśpieniu eterowym łuki od IV do 
IX-go kręgów grzbietowych, Zewnętrznie dookoła i w samej dura mater nie stwier- 
dzono żadnych zmian. Po rozcięciu opony twardej przedstawiła się masa mleczna 
koloru sadła lub topniejącego śniegu na całej rozciągłości rdzenia (arachnitis fibrosa 
chronica). W 3-ch miejscach wycięto kawałki zgrubiałej pajęczynówki. Badanie dro- 
bnowidzowe wykazało przerost włóknisto - modzelowaty (b. dużą ilość wiókien, mało 
komórek, oraz bujanie komórek endothelialnych). Rdzeń był wybitnie ścieńczały na 
całej rozciągłości rany. Należy dodać, że chory leżał w pozycji Trendelenburga i po 
odsłonięciu durae wsunięto w przestrzeń między dura a kanałem kostnym 4 pasma 
gazy w celu wywarcia ucisku na przestrzeń podpajęczynówkową. Podczas operacji 
płyn m.-rdz. nie wypływał. Operację chory zniósł dobrze; przez cały czas poopera- 
cyjny nie gorączkował. Stan objektywny po operacji nie uległ zmianie. Zdjęcie kon- 
trolne Rentgenowskie wykazało, że lipjodol znajduje się na dawnym swym miejscu 
(5D/, gdyż po otwarciu durae nie przecięto zrostów pajęczynówki. 


6 Orzechowski. — Oznaczenie zastoju komorowego w meningitis epide- 
mica. Jego leczenie odmą (odczyt). 


Powodem przewlekania się zaostrzeń i nawrotów meningitis epidemica jest prze- 
ważnie zastój (stase) komorowy. Rozpoznać go można na podstawie znanych objawów 
blokady komorowo-arachnoidalnej. Czasem wskazuje nań tylko poprawa cytologiczna 
płynu lumbalnego przy równoczesnem trwaniu lub pogarszaniu się objawów oponowych 
lub i tej brak, gdy zastój jest częściowy lub intermitujący. Odma (w pozycji siedzą- 
cej chorego) przebiega wtedy w charakterystyczny sposób: mimo wtłaczania powietrza 
ciśnienie mało się podnosi; powietrze się cofa, chory znosi zabieg subjektywnie do- 
brze, radiographia wykazać może powietrze w rowkach, lecz nie będzie go w komo- 
rach. Jeśli powietrzu uda się przebić zlepy około cysterny móżdżkowej zamykające 
odpływ płynu komorowego, wtedy na radjogramach uwydatni się rysunek komór, a do- 
wodem przebicia zlepów i utworzenia drożności komór będą: końcowa znaczna zwyżka 
ciśnienia płynu m.-rdz., gwałtowny ból głowy, bladość, poty, wymioty, a na drugi 
dzień uderzająca poprawa choroby zasadniczej i odrazu zwrot ku rekonwalescencji. 
Objawem charakterystycznym zastoju komorowego są silne bóle głowy w chwili wy- 
pływania płynu przy nakłuciu lędźwiowem. Zgubne działanie zastoju komorowego po- 
lega na tem, że płyn komorowy nie może się wypróżniać do przestrzeni arachnoidal- 
nych (analogja z abscesem zamkniętym), że plexus chorioidei gorzej wydziela ją i że 
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sprawa przechodzi na warstwy subependymalne, w których mieszczą się najważniejsze 
centra wegetatywne Leczenie: odma lędźwiowa, jedna lub ponawiana (potrzeba 
50 — 70 cm? powietrza), albo po niej, jeśli tą drogą powietrze nie dojdzie do komór. 
odma drogą suboccipitalną (wystarczy 1^ do 30 cm* powietrza). We wszystkich le- 
czonych przypadkach, bez stosowania już wtedy surowicy przeciwmeningokokkowej 
lub innych środków, zaczęła się w czterech rekonwalescencja i wyleczenie, w 5-tym 
nastąpiła dwutygodniowa zupełna remisja, poczem wystąpiło znowu zatkanie ujść ko- 
morowych i trzeba było powtórzyć odmę. Odmę trzeba stosować już przy podejrzeniu 
zastoju (chronicitć, recidive). Jeśli się czeka, aż wystąpią objawy pewne wodogłowia 
lub pyocefalji, ingerencja lecznicza może już być spóźniona. bo zrosty mogą być już 
tkankołącznowe, których powietrze nie jest w stanie przebić. 


Dyskusja: 

Zandowa. — Miałaby zarzuty teoretyczne przeciw przytoczonemu tłomacze- 
niu. Przy drugiej odmie, karkowej, dostajemy się do tej samej przestrzeni podpaję- 
czynówkowej. 

Orzechowski. — Do komór powietrze niemoże się dostać z powodu zro- 
stów, przy nakłuciu ponad zrostami omija się je i powietrze wnika. 

Zandowa. — Dlaczego powietrze toruje sobie drogę do zbiornika leżącege 
ponad otworem Magendie'go, a nie może zwalczyć niżej położonych przeszkód? 

Orzechowski. — Zamknięcie wszystkich otworów pozwala na wtłaczanie 
powietrza pod dużem ciśnieniem, które przetyka otwór Magendiego. 

Bychowski. — Czy przy tych zabiegach stosuje się nadal jednocześnie 
i surowicę? 

Orzechowski. — Do odmy uciekamy się wówczas, gdy surowica po dłuż- 
szem jej stosowaniu zawodzi. 

Bychowski, — Możliwe, że potem surowica dostaje się do komór i tam 
działa dodatnio. 

Orzechowski. — Możliwe, Badania w tym kierunku są w toku. Czasem po 


początkowej poprawie po odmie występuje ponowne pogorszenie, świadczące o nowem 
zaczopowaniu otworów. Zdarza się trzeciaczkowy typ gorączki, przytem gdy niema 
gorączki płyn mózgowo-rdzeniowy jest normalny, gdy t? podnosi się płyn staje się 
mętny, leukocytoza do 13.000. Być może, że to zależy od przepuszczającego działania 
czopu. Ostatnio wydobyty płyn miał barwę rozcieńczonego mleka po pewnym czasie 
stal się przezroczystym a osiadłe lenkocyty okazały się niezmniejszone. Tłomaczyć to 
można jako odczyn oponowy na produkty rozpadu własne, na skutek wydostawania się 
treści komór. Š 


POSIEDZENIE Z DNIA 4.11.1928 r. (76). 


1 Flatau i Herman. — Przypadek nowotworu okolicy nerki z przerzutem 
do kręgów i ogona końskiego u 34-letniego dziecka, przebiegający pod postacią ostrego 
zapalenia rdzenia. 

34-roczne dziecko uległo przed 14 rokiem urazowi. Przed 3 mies. szczepienie 
przeciwszkarlatynowe, poczem gorączka Wkrótce nagłe porażenie k. k. d., pęcherza 
i kiszki stolcowej. Po tygodniu polepszenie: zaczęło ruszać to jedną, to drugą nóżką; 
chodzić nie mogło!). Po 2 tyg dalsze polepszenie. Rozpoznano: poliomyelitis. Le- 


1) Płyn mózgowo-rdzen. (klinika prof. Michałowicza) 12.X.26: dodatni odczyn 
Pandy'ego i Nonne-Apelt'a, 16 ciałek białych (przewaga limfocytów), posiew ujemny. 
20.X.26 — Nonne-Apelt i Pandy — słabe, 12 kom. z przewagą limfocytów posiew ujemny. 
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czenie: prom. Rtg. i diatermją (miesiąc przed przybyciem na oddział). Pogorszenie: 
mimowolne oddawanie moczu i kału. Już w maju 1926 r. dziecko narzekało na bóle 
w l. k. d., a 3 tygodnie przed szczepieniem przeciwpłoniczem już utykało na nóżkę, 
zresztą krótko. 

St. ob, (30.XI126). Odżywienie liche. Gruczoły chłonne szyjowe, pachowe, zwł. 
pachwinowe—powiększone, twarde. Brzuch wzdęty, powłoki napięte. W płucach stłu- 
mienie wypukowe między łopatkami. K k. d. wychudzone in toto. Zanik mięśni le- 
wego oraz prawego uda i podudzia, Stopy opadnięte, obrzękłe. Porażenie wiotkie 
k. k. zachowane zgięcie w l. stawie biodrowym i kolanie. Czucie bólu na k. k. d. 
zniesione do połowy ud (od przodu) i powyżej pośladków. (Badanie innych rodzajów 
czucia niemożliwe), Odruchy rzepkowe, Acbillesa, brzuszne, podeszwowe, analny — 0. 
Nietrzymanie moczu i kału. 

W części przykręgowej lewej grzbietowo-lędźwiowej, wygórowanie twarde, wiel- 
kości pięści dziecka. T0 38.6 — 40,90. Tętno (3.1) 130, drobne. Na szyi (3/1) od przodu, 
po str. lewej, znaczny obrzęk rozlany, aż do Il przestrzeni międzyżebrowej) i l. barku. 
Skóra tu zaczerwieniona. Żyły pod l. obojczykiem rozszerzone. 5/1.27 powiększenie 
wątroby. T° wciąż wysoka. We krwi Streptococcus baemoliticus. Badanie morfolo- 
giczne krwi: Hb — 35%; cz. c. 2.330.000; b, c. — 12.325; neutr. — 89%; L— 8,5%; mono- 
cyt, — 2,5%; eozyn — 0%. Dziecko zmarło 5/1.27. 

Sekcja: guz wielkości jabłka w okolicy górnych kręgów lędźwiowych; był on 
przedłużeniem guza (wielkości główki dziecięcej) prawej nerki zniekształconej. Brak 
prawego nadnercza. Guz, miejscami chełboczący, rozrastał się w lewo po za otrze- 
wnę, ku kręgosłupowi, wokół dużych naezyń, wrastał do mięśni lędźwiowych po str. 
lewej; stąd drążył ku dołowi, niszcząc kręgi ledzwiowe i krzyżowe, przenikał do kanału 
krzyżowego. Pozatem stwierdzono przerzuty ponad prawą pachwiną i pod obojczy: 
kiem po str. lewej. W rdzeniu: na tylnej powierzchni worka twardówkowego, 2 cm. 
niżej stożka rdzeniowego, żółtawo-szare, miękkie masy, bezpośrednio na twardówce, 
zrośnięte z nią szczelnie. Pod rozciętą oponą twardą normalny wygląd powierzchni 
rdzenia, również na przekrojach. Korzenie ogona końskiego, o wybitnie szarawem za- 
barwieniu, przeważnie ze sobą zrośnięte, jak i z twardówką, od której łatwo je jednak 
odłączyć. Guz nerki miał budowę mięsaka. Badanie mikr. ogona końskiego wykazało 
masy sarkomatyczne, przenikające poprzez oponę twardą na jej powierzchnię wew- 
nętrzną i wrastające wraz z przegrodami pomiędzy poszczególne pęki ogona końskiego. 

Rozpoznanie było tu trudne. Nagły początek, zupełnie wiotkie porażenie k. k, d, 
usprawiedliwiało rozpoznanie zrazu poliomyelitis, choć jednoczesne znaczne porażenie 
pęcherza i odbytnicy zaliczyć należałoby w cierpieniu tem do nader rzadkich wyjat- 
ków. Badanie dziecka, wykonane tuż przed przybyciem na oddział, wykazało wyraźne 
zaburzenia czucia bólowego i, co najważniejsze, twarde, niezmieniające się przy zmia- 
nie pozycji wygórowanie części przykręgowej lewej dolno-grzbietowej i górno-lędźwio- 
wej. Zwrócono również uwagę, że dziecko utykalo na l. nóżkę, która bolała ją już 
kilka miesięcy. Na tej podstawie rozpoznano guz, wzgl. mięsak, drążący z okolicy 
przykręgowej poprzez kręgi do rdzenia i uciskający ogon koński, wzgl. stożek rdzenio- 
wy. Sekcja wykazała, że to pierwotne przypuszczenie było słuszne. 

Dyskusja: 

Bregman. — Rozpatruje możliwość wpływu szczepienia przeciwszkarlatynowego 
na rozwój nowotworu, i podnosi wogóle sprawę wpływu chorób zakaźnych na nowo- 
twory, wyrażając przypuszczenie że choroby zakażne mogą przyśpieszać rozwój nowo- 
tworu. Przytacza przypadek dziecka z nowotworem móżdżka z amblyopią i ogólnemi 
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objawami mózgowemi, które wystąpiły po przebytej odrze, tak, że początkowo wiązano. 
te objawy z odrą. Bliższe wywiady wykazały jednak, że już przed odrą były objawy 
schorzenia układu nerwowego. Sądzi, że sprawie tej warto poświęcić więcej uwagi. 

Higier (sen.). — Przytacza przypadek obserwowany przed kilku laty starszej 
kobiety, u -której po grypie: rozwinęła się dość szybko paraplegia kończyn dolnych 
z t0 i zaburzeniami czucia. Okolica nerki prawej była wygórowana. Przypuszczano 
hypernephroma i myelitis toxica. Sekcyjne rozpoznanie zostało potwierdzone, prócz 
tego jednak stwierdzono przerzut nowotworu do okręgu Li. W danym wypadku dziwnem 
jest, że tak duży nowotwór nie wywołał znacznych bólów. Jeśli nigdzie twardówka nie 
była przeżarta, wówczas i tu nieda się wykluczyć myelitis toxica. Szczepienie mogło 
przyśpieszyć zapalenie rdzenia, 

Herman. — Ze szczepieniem zupełnie nie wiązali tej sprawy. W. przebiegu no- 
wotworów złośliwych stwierdza się w płynie mózgowo-rdzeniowym bakterje. Podnie- : 
siona ciepłota przy szybkim wzroście guza jest możliwa. Bóle istotnie nie były tak 
wielkie jak zwykle. W korzonkach nie było zmian nowotworowych. Niema potrzeby 
przyjmować myelitis toxica, dla wytłomaczenia obrazu klinicznego wystarczą wtórne 
zwyrodnienia. 


2 Leśniowski St. — Włókniak zwoju Gassera. 

L przedstawia guz, pochodzący od 29-o letniej włościanki zakażonej przed 10 
laty kila, u której przed 5 laty wystąpił niedowład lewego nerwu odwodzącego. Przed 
rokiem dołączył się niedowład m. prostych: górnego i wewnętrznego gałki ocznej lewej, 
a nadto stwierdzono lekkie upośledzenie czucia w zakresie Il i III gałęzi lewego ner- 
wu twarzowego, mowę nieco zatartą i drżąćą, w kończynach nieco ataksji, obok nie- 
dowładu kurczowego w dolnych, brak odruchów brzusznych, chód zataczający się. Na- 
kłucie lędźwiowe wykonane w tym czasie dwukrotnie wykazało przy prawidłowej ilości 
ciałek potrojoną zawartość białka, wybitnie dodatnie odczyny N.-A. i B., zaś B.-W, 
ujemny. Na 9 miesięcy przed śmiercią trzecie nakłucie dało płyn m.-rdz. ksantochro- 
miczny z-9-o krotnie wzmożoną zawartością białka, Dopiero na 5 miesięcy przed 
śmiercią wystąpiły gwałtowne bóle głowy z wymiotami i tarcza zastoinowa, a wkrótce 
potem porażenie spojrzenia ku górze, znieczulenie całego lewego trójdzielnego i pare- 
za jego gałęzi ruchowej. Klinicznie rozpoznano: guz mózgu, zajmujący lewą połowę 
mostu i dochodzący do konarów mózgowych, sekcja zaś wykazała guz, mieszczący się 
główną masą na stoku Blumenbacha i przylegający ściśle do przysadki, zresztą prawi- 
dłowej, który powoduje uciśnięcie i wydłużenie konarów i mostu. Przednia część guza 
jest pokryta ścieńczałą twardówką, w części tylnej przyczepia się doń namiot móżdź- 
ka, dolno-przednim biegunem guz drąży do komórek sitowych. Lewego zwoju Gassera 
niema, natomiast z guza wychodzą gałęzie nerwu trójdzielnego. Nerwy III, IV i VI oraz 
art. carotis int. gubią się od przodu w masie guza. W moście nie widać punktu wyj- 
ścia korzonków lewego V-o, zatym najprawdopodobniej zostały one wyrwąne przez guz 
w miarę jego wzrostu. Mikroskopowo rozpoznanie wahalo się między włókniakiem: 
i neurinomatem. Na obwodzie guza znaleziono komórki nerwowe zwoju Gassera nad- 
miernie spłaszczone i wydłużone, 

Przypadek nasuwa liczne refleksje, najważniejsze są następujące: guz, zajmujący 
środkową i tylną jamę czaszkową przez niemal 5 lat nie powodował objawów wzmo- 
żonego ciśnienia śródczaszkowego, co objaśnia się umiejscowieniem zewnątrz-twar- 
dówkowem, powolnym jego wzrostem i samoistnem odbarczeniem, jakie guz sobie 
stworzył. Guz dawał bardzo dyskretne objawy ze strony nerwu trójdzielnego, co unie- 
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możliwiało rozpoznanie wobec obfitości objawów ze strony tworów przylegających 
(konarów mózgu, mostu i nerwów gałkoruchowych). Dla wyjaśnienia braku rwy trój- 
dzielnej L. wysuwa hypotezę: że guz rosnąc dokonał radicotomji retrogasserjalnej, be 
z czasem powyrywał korzonki z mostu w punkie ich wyjścia. 


3. Krukowski. — Przypadek ropnia zawojów środkowych o niezwykłym prze- 
biegu. 

Chory Ch. L., lat 43, przybył 17.X11.27. 

Przed 5-ciu miesiącami przebył zapalenie gardła i płonicę bez wysypki, gorącz- 
kował kilka dni. Po miesiącu dwukrotnie napad drgawek w pr. k. k. bez utraty przy- 
tomności z następczem całkowitem porażeniem tych-że k. k. W tym okresie przybył 
do Warszawy i był badany przez D-ra Bregmana. Po kilku dniach stąn k. k. zaczął 
się polepszać, lecz wkrótce drgawki ponowiły się. Po miesiącu polepszenie znaczne: 
chory chodził, posługiwał się pr. k. g. 

Na 10 dni przed przybyciem na oddział pogorszenie: ból głowy, nudności, osła- 
bienie pamięci. Urazu głowy, ropotoku z uszu nie było, Żadnych danych dla przy- 
miotu i grużlicy. 

Przedmiotowo: szmer skurczowy na koniuszkn serca i tętnicy głównej. Tętno 
106, prawidłowe. Tylno boczne skrzywienie kręgosłupa. 

Obustronna tarcza zastoinowa, Wyniosłość L = 4D, P=2D. Wzrok; l. o = 6/18; 
pr. o = 6/8. Niedowład pr. n-wu VII w dolnej gałęzi. 

Mowa, słuch, smak — zachowane. 

Niedowład pr. k. k. Wzmożenie od. ścięgnowych z tejże strony. Brak obj. Was. 
Obustronny brak od. podeszwowych. Osłabienie od. brzusznych i nosidłowych z pr. 
str. Czucie zachowane. Chód hemiplegiczny. Was-n ze krwi i płynu mózgowo-rdze- 
niowego—ujemńy. Płyn mózg.-rdzeniowy przezroczysty: N.-A+. bialka—0,20/0, brak 
pleocytozy. 5 

Badanie krwi (29/XI): poza nieznaczną leukocytozą (9,550 białych ciałek) wyka- 
zało wzór normalny; powtórne badanie na oddziale wykazało 137.000 b. ciałek. 

Przebieg na oddziale: stan chorego bezgorączkowy. Tętno 96. Wymioty, stałe 
bóle głowy, okresy krótkotrwałej utraty przytomności, drgawki kłoniczne w pr. k. g., 
a zwłaszcza w pasie barkowym; zupełne porażenie pr. k. k. Ba prawostronny. 

Przypadek zasługuje na szczególną uwagę ze względu na niezwykły przebieg 
i rozważania rozpoznawcze 

Na początku, w l-ym okresie cierpienia, narzucało się rozpoznanie sprawy nā- 
czyniowej (zator), wobec szmeru i szybko powstałego porażenia; drgawki nie przeczyły 
temu rozpoznaniu, gdyż nieraz towarzyszą tego rodzaju sprawom; szybka poprawa zda- 
wała się potwierdzić rozpoznanie. 

Gdy chory powtórnie przybył do W-wy nie było wątpliwości, że mamy do czy- 
nienia z powiększonem ciśnieniem wewnątrzczaszkowem (bóle głowy. wymloty, tarcze 
zastoinowe). 

Umiejscowienie sprawy najprawdopodobniej w okolicy zawojów środkowych, 
w korze lub blizko kory (napady) Jacksona i stałe drgawki kloniczne w k, g. i pasie 
barkowym. Co do przyczyny powiększonego ciśnienia. to wahaliśmy się między no- 
wotworem a ropniem. Dla ostatniego brak było zwykłej etjologji, zwolnienia tętna, 
a przedewszystkiem przebieg tak niezwvkły nie bywa spotykany w rozpoznanem cier- 
pieniu, Wobec tego skłaniąliśmy się ku nowotworowi i w zamiarze dokonania opera- 
cji przeniesiono chorego na od chirurgiczny. 
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Ponowne badanie krwi przed operacją wykazało powiększoną leukocytozę i prze- 
mawiało raczej za możliwością ropnia. Chory zmarł nagle zanim przystąpiono do ope- 
racji. Badanie pośmiertne wykaząło znacznych rozmiarów ropień zawojów środkowych, 
głównie przedniego z ogniskami rozmiękczenia wokoło. 

Dyskusja: 

Bychowski (sen.). — Pamięta tego chorego. Choroba zaczęła się od zapa- 
nia gardła, potem wystąpił niedowład połowiczny, i o ile pamieta potem dopiero drgaw- 
ki. Przedmiotowo hemiplegja nie miała typu piramidowego. Na dnie oczu zmian nie 
było. Po 5 tygodniach chory poprawił się zupełnie. Potem nagle nastąpiły dwa na- 
pady drgawek jednostronnych, Po kilku tygodniach wróciła hemipareza i ponowne 
dwa napady drgawek. Na dnie oczu stwierdzono początek zastoiny. Przypuszczał 
wówczas sprawę naczyniową, brakowało jednak bólów głowy, wymiotów i odruchów 
kurczowych. Ostatecznie przypuszczał, że to krwotok podoponowy, czemu jedynie 
przeczyło zachowanie się dna oka. Mimo to sądzi, że bliższy był w swem rozpozna- 
niu topograficznie miejsca schorzałego, od innych, chociaż sama sprawa patologiczna 
okazała się zupełnie czem innem. 

Orzechowski. — Sądzi, że przebieg sprawy należy uważać za banalny dla 
ropni o niewiadomem pochodzeniu, zwłaszcza z chwilą wystąpinia zastoiny na dnie 
oka i leukocytozy we krwi, były wszelkie uprawnienia do rozpoznania ropnia. Podkre- 
śla decydujące nieraz znaczenie, dla rozpoznania ropnia mózgu leukocytozy we krwi. 

Higier (sen.). — Zapytuje jak zachowywały się porażone kończyny pod wzglę- 
dem tonusu. 

Krukowski. — Tonus był normalny. 

+ Higier (sen). — Ropień usadowiony był podkorowo; w tych wypadkach hemi- 
plegje bywają nietypowe. Sądzi, że w tym wypadku nie rozpoznałby ropnia, a nawet 
gdyby dokonano trepanacji, nie byłoby widać zmian, 

Bregman.— Widział chorego zaraz pò przyjeździe do Warszawy; chory dopiero 
po drgawkach miał porażenie prawych kończyn. Przypuszczał sprawę uciskową w mózgu. 
Obraz kliniczny nie był typowy dla ropnia. Zdarza się coprawda i w ropniach, że po 
pierwszym okresie „d'alarme”, występuje uciskanie objawów, ale hemiplegja z drgaw- 
kami przemawia przeciw. Dla guzów przebieg taki jest bardziej charakterystyczny. 
W przeddzień operacji, która była zdecydowana, obraz krwi przemawiał za ropniem. 
Ale brak t, płynu mózgowo-rdzeniowego o typie uciskowym przemawiały przeciw temu. 
Etiologja ropnia nie wyjaśniona. Przypuszczenie krwotoku podoponowego, przy braku 
urazu, nie było oparte o coś realnego. 

Orzechowski. —Brak podniesienia ciepłoty w ropniach mózgu zdarza się 
często; nietypowość przebiegu jest typową własnością ropni. 

Krukowski.-—Przebieg sprawy zmienny bywa i przy guzach. Leukocytozę we 
krwi mogła dać również i przebyta choroba zakaźna. Dla ropnia przebieg uważa za 
nietypowy. 

4, Orzechowski. — Pokaz makrotomu Krzemickiego. 

Makrotom Krzemickiego (Lwów) ma kształt garnka. Istnieje w dwóch posta- 
ciach, jednej przeznaczonej na cięcia pionowe i w drugiej umożliwiającej przecięcia 
mózgu w płaszczyźnie poziomej. Makrotom przeznaczony na krajanie mózgu w płaszczy: 
znach pionowych przedstawia się jako garnek owalny, odpowiadający kształtowi i wy- 
miarom mózgu, o ścianach dających sie rozsuwać. Mózg umieszcza się tu na podstawce 
korkowej, którą wsuwa się wraz z mózgiem na dno mikrotomu i po wykonaniu cięć 
wyjmuje, ujmując za trzymadła będące przy podstawce. W bocznych ścianach makro- 
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tomu istnieje szereg szpar pionowych od góry na dno idących w odległości 4 cm. w które 
wsuwając nóż, można rozdzielić go na boki idealnie równoległe i odpowiadające ściśle 
tej grubości bloków, jaką się pragnie uzyskać. Umieszczając mózg równolegle jego osią 
długości do średnićy. większej owala uzyskujemy bloki frontalne, umieszczając go po- 
przecznie w garnku, bloki sagitalne. Kładąc mózg w makrotom podstawą nieco skośnie, 
możemy utrzymać bloki zorjentowane frontalnie i nieco skośnie. W drugiej po- 
staci makrotomu istnieje w garnku szereg równoległych szpar poziomych, umożli- 
wiających podział mózgu na bloki horyzontalne. Oba makrotomy wyrabia Zimer. 
man (Leipzig). Wyrabiany przez niego makrotom jest pogorszeniem oryginalnego mo- 
delu, bo szpary od góry są zamknięte. Na rycinach jest przedstawiony model orygi- 
nalny. Aparaty są wyrabiane z aluminum, więc są lekkie, łatwo przenośne, po wyko- 
naniu sekcji mogą być włożone do płynów odpowiednich i bez trudności zdezynfeko- 
wane. Inne zalety makrotomu Krzemickiego: mózgi zawierające ogniska rozmiękłe, 
z drugiej strony twarde guzy, mogą być z łatwością w stanie świeżym podczas sekcji 
ogólnej zwłok podzielone na cienkie bloki ściśle równej grubości. Naturalnie trzeba je 
nąstępnie rozkładać między tafle szklane, aby powierzchnie cięć pozostały nadal gładkie 
i aby nic nie stracić z materjału mózgowego przy krajaniu potem bloków zatopionych 
ną mikrotomie. Tak otrzymane bloki można w bardzo krótkim czasie doprowadzić 
do stwardnienia w formolu i płynie Miillera i z:barwié bez obawy, że przedtem mogą 
w środku przegnić. 

5 Opalski. — Zropienie dużego obszaru mózgu z przebiciem do komór. 

C. T. 1. 60, nigdy urazu czaszki nie miel, Nagle stracił przytomność na przeciąg 
kilku godzin, poczem wykazywał zamroczenie. W tym czasie miał drgawki toniczne 
w pr kończynach o rzadkim rytmie. Podczas przyjęcia: mowa niewyrażna, prawostronny 
niedowład, ogólne wzmożenie napięcia mięśniowego kończyn, tułowia i karku. Nadci- 
Śnienie tętnicze. Po upuście krwi nazajutrz wybitna poprawa: tylko nieznaczny niedo- 
wład prawostronny bez objawów piramidowych, zupełnie przytomny, może nawet cho- 
dzić. Ataksja pr. kończyny górnej. Płyn m.-rdz. przezroczysty, bezbarwny, chemicznie 
i cytologicznie normalny, ciśnienie prawidłowe. Wasserman z krwi i płynu ujemny. 
Bezpośrednio po punkcji znów indentyczne toniczne drgawki bez utraty przytomności. 
Po kilku dniach niedowład prawostronny zamienił się w porażeniu, chory stał się sen- 
nym, miał trudności w mówieniu i rozumieniu. Zmarł w 18-tym dniu choroby. Przez 
cały czas stan bezgorączkowy, brak objawów oponowych, dno oczu prawidłowe. Za życia 
przypuszczaliśmy ponawiające się krwotoki mózgowe ze skąpem sączeniem się krwi 
do komór. Na sekcji stwierdzono guz, zajmujący białą substancję lewej półkuli mózgo- 
wej począwszy od zawoju środkowego przedniego aż do płata potylicznego, dosięgający 
kory. Rysunek zwojów podstawy po stronie lewej zatarty. W płacie potylicznym w sub- 
stancji guza widoczna torbiel wypełniona galaretowatą masą, a obok niej ropień wielkości 
orzecha włoskiego, przebijający się do komory bocznej. Z przebiegu klinicznego należy 
wnosić, że przebicie to już było dokonane wówczas, gdy punkcję robiono. Ślady ropy 
w komorach i oponie miękiej na podstawie mózgu i móżdżka, Anatomopatolog rozpo- 
znał ropień mózgu i ropne zapalenie opon  Histologicznie guz ma jednorodną budowę 
w postaci delikatnej syncycjalnej protoplazmatycznej siateczki z niewielką ilością komó- 
rek o jądrach okrągłych i skąpej zarodzi, natomiast bez włóknistych elementów glejo- 
wych, co odpowiadałoby utkaniu astrocytoma protoplasmaticum (Balyley i Cushing). 
Zmiany zapalne ograniczają się do skąpej ziarniny dokoła ropnia i niewielkich nacie- 
ków z limfocytów i plazmatocytów dokoła naczyń. W przypadku tym najprawdopodob- 
niej mamy do czynienia z glejakiem, który uległ częściowej martwicy, masy zaś mar- 
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twieze wywołały aseptyczne ropienie i odczyn ziarninowy. Przeciwko rozpoznaniu ropnia 
przewlekłego z wrzekomo nowotworowym odczynem glejowym przemawiają zbyt wielkie 
rozmiary procesu patologicznego bujania, w stosunku do ropnia brak drobnoustrojów 
w miąższu mózgowym i brak ropnego zapalenia opon rdzenia Przebieg kliniczny nie 
wskazywał ni:zem na obecność guza mózgu (brak objawów wzmożonego ciśnienia śród- 
czaszkowego), ani też na ropień mózgu lub ropne zajęcie opon i komór i z tego po- 
wodu jest niezwykłym. 

Dyskusja: 

Higier (sen). — Uważa tłomaczenie kolegi Opalskiego za nieco sztuczne. Na- 
ogół zarówno krwotoki jak i ropnie, rozrywające Ścianki komory, kończą się szybko 
śmiertelnie 

Orzechowski. — Przypuszczali początkowo, że do komór dostało się bardzo 
mało ropy, a dopiero po nakłuciu więcej. Nawet po Śmierci nie udało się rozstrzy- 
gnąć, czy chodziło tu o guz zropiały, czy też o ropień, który przebił ścianę, Astrocyto- 
ma trudno rozpoznać, gdyż budowę ma pvdobną do istoty białej mózgu; w danym 
przypadku zadużo jest jednak tych komórek jak na istotę białą. Co do możliwości ro- 
pienia guza mimo, że w piśmiennictwie się z tem nie spotykał, nie wyklucza jej je- 
dnak Odczyn tkankowy był taki sam, jak przy zwykłym ropniu. 


Herman. —- Czy masy zropniałe badane były mikroskopijnie? 
Opalski, — Tak, ale drobnoustrojowców nie znaleziono | 
Orzechowski. — W czasie sekcji ropa nie była wziętą do badania. 


Herman — Chodzi o to,czy to jest ropa, czy stwierdzono to mikroskopowo na 
świeżym preparacie? ć 

Orzechowski — Wygląd makroskopowy zupełnie był charakterystyczny, zbio 
rowisko ropy otoczone było membraną. 

6. Poncz. — Przypadek nowotwóru móżdżku z przerzutem w obrębie foramen 
magnum. 

Chory Z, O. |. 35 zjawił się na oddział w dn. 29.1X.1927 r. Cierpienie swoje da- 
tuje od 5 miesięcy; rozpoczęło się od stopniowo narastającego osłabienia kkd i chwia- 
nie się przy chodzeniu bez predylekcji co do strony. Po miesiącu bóle i zawroty gło- 
wy o charakterze napadowym, którym nieraz towarzyszą wymioty. Od 2-ch tygodni 
znaczne pogorszenie w stanie zdrowia: b, uporczywe bóle głowy i wymioty, potęgujący 
się z dnia na dzień bezład; przed kilkoma dniami podczas napadu bólu i zawrotów 
głowy wypadł z lóżka. Przeważnie leży na lewym boku. Do 4-go roku życia miewał 
drgawki. Przy badaniu stwierdza się co następuje. Chory leży przeważnie na wznak, nie 
może leżeć na boku prawym, Głowę trzyma prawie zawsze pochyloną ku przodowi 
i nieco na prawo, chwyta się często za tył głowy. Nieznaczna sztywność karku. Bo- 
lesności opukowej czaszki brak. Ruchy gałek ocznych we wszystkich kierunkach za- 
chowane. Oczopląs przy patrzeniu w lewo. Źrenice równe, okrągłe, na światło oddzia- 
ływują nieco ospale. Na dnie oczu wybitna tarcza zastoinowa, przyczym wyniosłość pr. 
tarczy—4,0 D, a lewy — 4,0 — 5,0 D (kol. Zamenbof). Visus oc. d. — 6/8, oc. sin. — 6/36, 
Odruchy spojówkowy i rogówkowy w oku lewem — osłabione Lewy fałd nosowo-war- 
gowy przy pokazywaniu górnych zębów słabiej zaznacza się niż prawy. Obustronna 
ataksja kk, większa jednak w lkk. Adiadochokinesis w lkg. Próba omijania Bara- 
nye'go — palce lkg zbaczają na zewnątrz. Drżenie statyczne palców obu kkg, większe 
w lkg. Odruchy ś:ięgnowe żywe. Oppenheim obustr.+, Babiński i Rossolimo obustr.—0. 
Czucie wszelkieg» rodzaju zachowane. Chodzi na szerokiej podstawie, zataczając się 
bez predylekcji co do strony. Romberg — dodatni. Badanie słuchu wykazuje obustronną 
wzmożoną pobudliwość narządów nerwu przedsionkowego (Karbowski). 
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Rentgenogram czaszki — przyciemnienie lewej zatoki szczękowej, pozatem brak 
innych zmian patologicznych “Mesz). Wasserman we krwi i pł. m.-rdz.—ujemny. W pł. 
brak komórek, Nonne i Pandy —0, białka 0,160%/0. Mocz b. z. We krwi — nieznaczna 
leukopenja (5.100 leukocytów) i nieco zwiększona ilość limfocytéw (35%). 

Na podstawie powyższych objawów rozpoznano guz lewej półkuii móżdżku i od 
30.1X.1927 r. do 10.X.1927 r. chory otrzymał 4 naświetlania promieniami X (l-sza serja 
naświetlań). Po pierwszej serji naświetlań szybko nastąpiła znaczna poprawa, V.o.d.— 
6/6, v. o, sin — 6/18, Wyniosłość tarcz 3.0 D Nie narzeka na bóle głewy. Ataksja nie- 
znaczną w kk. Chodzi nieźle. Samopoczucie chorego dobre. Lecz w pierwszych dniach 
listopada znów nastąpiło pogorszenie — silne bóle głowy i wymioty, zataczanie się przy 
chodzeniu, napady zamroczenia świadomości, bez senność. Wobec tego zastosowano 
2-ga serję naświetlań promieniami X (od 8.XI do 14.XI) lecz bezskutecznie. 1.XI1.1927 r. 
dokonano trepanacji czaszki (Dr. Sołowiejczyk) w okolicy potylicy, ogniska nowotworo- 
wego nie stwierdzono. Po operaćji stan chorego znacznie się pogorszył. Po 2-ch tyg, 
porażenie lkk, a szybko póżniej i pkk obok zaburzeń połykania— 16,X11.1927 r. chory zmarł. 

Oględziny pośmiertne wykazały duży guz galaretowaty na grzbietowej powierzchni 
lewej półkuli móżdżku drążący wgłąb móżdżku zajmując cały robak i przyśrodkową część 
l. półkuli. Wypełniając częściowo czwartą komote, a pozatem przerzut o kształcie guzika 
do dziury dużej (for occipitale magnum), uciskający na rdzeń przedłużony. Guz ten był 
przykryty przez namiot móżdżku. Pod względem histologicznym okazał się glejako-mie- 
jakiem (gliosarcoma). Przypadek zasługuje na uwagę z następujących względów. 

1. Pod względem anatomo-patologicznym zestanawiają niezmiernie duże wy- 
miary guza, który zajmuje cały wymiar podłużny lew. półkuli móżdżku, wypełnia czwar- 
tą komorę, a ponadto przerzut do dziury dużej, który uciskając na rdzeń przedłużony 
wywołuje w ostatnim kresie charoby objawy opuszkowe (dysphagia, tetraplegia). 

2. Pierwsza serja naświetlań promieniami wywołuje znaczną poprawę, druga zaś 
okazuje się bezskuteczną. 

3. Trepanacja czaszki w okolicy potyliczej nie mogła uwidocznić guza wobec 
tego, że leżąc na grzbietowej powierzchni bardziej ku przodowi był on całkowicie 
przykryty przez namiot móżdżku (tentorium cerebelli). 

Dyskusja: 

Bregman. — Na sekcji po wyjęciu móżdzka stwierdzono w foramen magnum 
guzek płaski przyrośnięty do opon. Guzek ten jako przerzut jest niezwykły i tłomaczy 
szybkie przedśmiertne porażenie połowicze obustronne. Mimo, że w czasie operacji 
zrobiono duży otwór w czaszce, guzka tego nie stwierdzono. 

Orzechowski. — Być może, że gdyby operacja była zrobiona podług rady 
Cushinga z usunięciem atlasu, udałoby się stwierdzić ów guzek. Prawdopodobnie nie 
uratowałoby się od Śmierci chorego, gdyż nowotwór był bardzo złośliwy — myelobla- 
stoma. Ciekawy jest wpływ ujemny Roentgena. W jednym przypadku myostenji z sy- 
ringomyelją naświetlano w celach leczniczych przysadkę mózgową. Potem nastąpił 
stan komatyczny przejściowo, Na sekcji stwierdzono żółte rozmięknienie, zależne od 
promieni Roentgena, wywołujących krwotok naczyniowy. Na preparacie anatomicznym 
móżdżku widać odcisk kości, jako wyraz ucisku brzegów foramen magnum. A więc 
mimo dekompresji móżdżek nie cofnął się od czaszki, być może że to stanowi dowód 
istnienia owego przerzutu foramen magnum. 


POSIEDZENIE Z DN. 17.11.1928 R. (77). 
1. Morawiecka. Poprawa po naświetlaniacb rentgenowskich w przypadku 
już demonstrowanym ogólnej wągrowatości opon. 
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Przypadek powyższy demonstrowany był na posiedzeniu Warsz. Tow. Neur. we 
wrześniu i październiku 1927 r. (zob. sprawozdanie). Wkrótce po ostatniej demonstra- 
cji wystąpiło pogorszenie stanu chorobowego w postaci bolów głowy, karku, wymiotów, 
wybitnych objawów oponowych, oraz silnych bolów korzonkowych w kończynach i klat- 
ce piersiowej. Po 5 dniach, gdy objawy powyższe ustąpiły, rozpoczęliśmy naświetlania 
rentgenowskie całego rdzenia i czaszki. Zrazu naświetlaniom towarzyszył silny odczyn 
z nasileniem wszystkich objawów neurologicznych i pojawieniem się znowu stanów 
podgorączkowych. Z tego powodu przerwano naświetlania na przeciąg 9 dni. Po dru- 
giej i trzeciej serji naświetlań odczyny były już znacznie słabsze i krótsze, przez 4—2 
dni. Od czasu naświetlań datuje się poprawa a więc znaczne zmniejszenie objawu 
Kerniga. Porażenie mięśni w zakresie lewej kończyny dolnej pozostały bez zmian 
Trwale brakują oba odruchy Achillesa. 

Poprawę stanu chorobowego należy odnieść do działania naświetlań rentgenow- 
skich, choć z drugiej strony nie można wykluczyć samoistnej remisji, bo remisje często 
zdarzają się w przebiegu wągrowatości. Tak długotrwałą remisję miał już chory po po- 
czątku cierpienia przed 4 laty, które wówczas dawało zespół mózgowo-opuszkowo-oczny, 
rozpoznawany jako botulismus. Jednak samoistne remisje w późniejszych okresach wą- 
growatości coraz rzadziej się zdarzają i są coraz krótsze. Dlatego przychylamy się 
raczej do przypuszczenia, że chory zawdzięcza remisję naświetlaniom rentgenowskim 

2. Bregman i Neudingowa. — Choroba Recklingbausena u 5 członków je- 
dnej rodziny. 

1) M. S., 43 l, ma liczne guzki na całem ciele różnej wielkości i konsystencji. 
W dolnej części brzucha znajduje się miękki, workowaty guz, pokryty płaskiemi bro- 
dawkami o barwie brunatnej. Na tułowiu, kkg. i bliższych odcinkach kkd. liczne pla- 
my jasno brunatne. W przebiegu nerwów obwodowych nie wyczuwa się guzków, jednak 
zaburzenia czucia w obrębie miękkiego guza na brzuchu wskazują na zajęcie nerwu. 
Od 2 1 bóle głowy, stopniowo wzmagające się, częstsze. Tarcze obustr. nieco uniesione, 
brzegi niewyraźne, naczynia normalne Siodło tureckie zniekształcone, kształtu prosto- 
kąta z b. rozwartem ujściem do jamy. Wzmożona pobudliwość narządów przedsion- 
kowych. Objawy te wskazują na rozwijającą się sprawę uciskową wewnątrzczaszkową. 

2) Siostra chorego, 52 1, ma liczne plamy i guzy, z których 2 duże, miękkie 
w postaci worka w okolicy prawej potyliczej i prawego policzka oraz twardy guz, wiel- 
kości małej śliwki, wypełnia cały przewód słuchowy, powodując głuchotę. Chora miewa 


bóle i zawroty głowy. 
3) Brat poprzednich, |. 34, ma plamki i guzxi, niektóre z nich o barwie sinawej 


i owłosione. 
4 i 5) 2 córki pierwszego chorego mają tylkó plamy o zabarwieniu jasno i cie- 
mno brunatnem. 
Zaznaczyć należy, 
u pierwszego chorego daleką posuniętą kyphoscoliosis; oprócz tego, u 
guz przedramienia, kilkakrotnie operowany i wreszcie amputację przedramienia. 


że jako powikłanie ze strony układu kostnego stwlerdziliśmy 
matki chorego 


Dyskusja: 
Higier (sen.).—Zapytuje dlaczego u jednej chorej było amputowane przedramię. 
Bregman — Chora ta miała guz o nieznacznym charakterze. Naogół chorzy 


ci skłonni są do nowutworów. 

3. Sterling. — a) Pokaz 3—4-miesięcznego dziecka ze znacznym przerostem 
lewych kończyn oraz języka. b) Odrębna postać napadów kurczowycb. 

Przypadek dotyczy 8-letniego chłopca, który zachorował przed 4 laty przy obja- 
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wach gorączki, uporczywej bezsenności i swędzenia skóry. W kilka miesięcy potem 
wystąpił ślinotok, skręcanie głowy i kręgosłupa, zaburzenia oddechowe, kurcze musku- 
latury brzucha, głośne porykiwanie, napady nagłego upadania na ziemię oraz zmiany 
w psychicznem zachowaniu się chłopca. Obecnie'na bardzo złożony obraz chorobowy 
składają się następujące komponenty: 1) komponent forsyjno-dystoniczny, polegający 
na skręcaniu kręgosłupa i głowy wyłącznie na prawo o charakterze gwałtownym, rzu- 
towym, spazmodycznym i sprężynowym, 2) komponent klonomaniczny, polegający na po- 
rykiwaniu pacjenta rajgłośniejszem na wysokości najsilniejszego skręcania kręgosłupa 
i głowy, lecz występującem również i zupełnie niezależnie od niego i ujawniającym 
niekiedy rytm i indulację palilaliczną, 3) komponent oddechowy, polegający na głośnem 
sapaniu i napadowem przyśpieszeniu oddechu—niekiedy do 30—40 oddechów na mi- 
nutę bez wyrażnych objawów duszności i sinicy, 4) komponent kurczowy. polegający 
na okresowym kurczu przepony i muskulatury brzucha, który wypina się ku przodowi 
i staje się twardy jak deska, 5) komponent psychiczny, polegający na niepokoju, pobu- 
dliwości, w objawach ujawniania się wymienionych zespołów hyperkinetycznych przy 
normalnej inteligencji i zupełnie normalnem zachowaniu się pacjenta w interwałach 
pomiędzykurczowych —i wreszcie najciekawszy ze wszystkich komponent, 6) kataplek- 
tyczny polegający na tem, że w następstwie hyperkinezy torsyjnej— pacjent upada nie- 
kiedy na ziemię, jak podcięty, nie tracąc przytomności, bez drgawek, przyczein zawsze 
przytem deje się stwierdzić olbrzymia bypotonja muskulatury kończyn i tułowia. 

Powyższy nader skomplikowany zespół chorobowy rozpoznaje autor jako przejaw 
hyperkinezy pośpiączkowej, podkreślając brak wyraźnych objawów parkinsoniz.nu (spe- 
cjalnie brak stężenia muskulatury i objawów antagonistycznych, oraz niespostrzegane dotąd 
z tem cierpienia zjawlska kataplektyczne, których patogenezę dystymiczną potwierdza 
ostro rozwijający się, stan hypotonji w których brak jest jakiegokolwiek elementu padacz- 
kowego. Na uwagę również w obserwacji niniejszej zasługuje stosunek objawów hyperkine- 
tycznych od zaburzeń psychicznych i mianowicie zaburzenia te nie mają tu żadnego wpły- 
wu na charakter i natężenie hyperkinezy, ale odwrotnie—występują one wyłącznie okre- 
sowo — ściśle uzależnione od zespołów torsyjnych, spazmatycznych i kataplektycznych. 

Dyskusja: 

Bregman. — Czy napady kataleptyczne nie występują pod wpływem afektów? 

Sterling. — Nie. 

Higier (sen.). — Objawy kataleptyczne powstają najczęściej pod wpływem afe- 
ktu, dlatego niektórzy autorowie nazywają ten zespół hypotonia affectiva. 

Koelichen. — Wypieranie brzucha zależy w danym przypedku nie od napi- 
nania mięśni brzucha, ale od wypierania przez napinającą się przeponę zwiotczałych 
mięśni brzucha, 

4. Freyówna. — Urazowe porażenie nerwów promieniowego i mięśniowo- 
skórnego z przerwaniem kilku ścięgien. à 

W lipcu 1927 r. chory został raniony szerokim, ostro zakończonym nożem w oko- 
licy wewnętrznego brzegu mięśnia naramiennego prawego. Odrazu stracił władzę 
w kończynie górnej i uczuł zdrętwienie w przedramieniu. Rana którą zaszyto, zagoiła 
się szybko, pozostawiając bliznę szeroką na 1 cm. długą na 12 cm., wzdłuż wewnętrz- 
nego brzegu mięśnia naramiennego. Chorego obserwujemu od 21 X.1927. Stan obe- 
cny: Dół podobojczykowy prawy głębszy niż lewy, znaczna część mięśnia piersiowego 
uległa zanikowi. We fałdzie pachy prawej wyczuwa się twardą tkankę bliznowatą 
a w niej wałek przedłużajęcy się w krótką głowe mięśnia dwugłowego, będący więc 
jego ścięgnem. Stosunki te uwydatniają się przy podaniu ramion nieco odwiedzionych 
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ku przodowi: zanik mięśnia piersiowego dużego i nienormalna wskutek tego konfigura- 
cja tel okolicy. Kończyna górna prawa jest w całości lekko zanikła. Wybitnym zani- 
kiem dotknięte są m. kruczo-ramieniowy, ramieniowy wewnętrzny, a z mięśni zaopa- 
trywanych przez n. promieniowy, m. promieniowo-ramieniowy i wszystkie na przedra- 
mieniu. Mięśnie te wykazują zupelny O. Zw. Mięsień dwugłowy jest miernie zanikły, 
jego odczyny elektryczne są normalne. Z ruchów czynnych przywiedzenie barku jest 
łake, przy zgięciu w łokciu napina się zachowany m. dwugłowy a obok niego widać 
wyraźnie napięcie części tego mięśnia, ze ścięgnem przemieszczonem w fałdzie pa- 
chowym. Pomimo dobrego kurczenia się m. dwugłowego siła zgięcia w łokciu jest 
znacznie upośledzona. Wyprostowanie dłoni i palców w stawach śródręczoczłonowych 
zniesione. Czucie jest zniesione na wązkin tylno-zewnętrznym pasku przedramienia, 
unerwionym przez n. mięśniowo-skórny. Przy uciskaniu na dolny koniec blizny, chory 
odczuwa perestezje w tym obszarze. 

Streszczając, stwierdzamy niedowład i zanik części mięśnia piersiowego i dwu- 
głowego przy normalnym odczynie elektrycznym, porażenie z odczynem zwyrodnie- 
nia wszystkich mięśni unerwianych przez n. promieniowy za wyjątkiem mięśnia trój- 
głowego i takiż zanik z zakresu n. mięśniowo-skórnego, za wyjątkiem m. dwugłowego. 
Czucie zniesione tylko w obrębie unerwienia n. mięśniowo-skórnego. 

Zachowanie m. trójgłowego wskazuje, że n. promieniowy musiał zostać obrażony 
poniżej odejścia gałązek ruchowych dla tego mięśnia t. j. już na tylnej powierzchni 
kości ramieniowej, co zarazem wyklucza możliwosć obrażenia splotu barkowego. Na 
tej samej mniej więcej wysokości, lecz więcej od wewnątrz i ku przodowi, został prze- 
cięty także n. mięśniowo-skórny. W owej chwili koniec noża musiał zawinąć się na 
zewnątrz i dosięgnął w tyle leżącego n. promieniowego. Przypuszczając, że napadnięty 
odruchowo uniósł ramię naprzód dla obrony, możemy zrozumieć, że w tej pozycj. 
mogła była ocaleć od cięcia tętnica ramieniowa. N. mięśniowo-skórny musiał być 
przecięty właśnie w miejscu wejścia w mięsień kruczo-ramieniowy, więc już po odej- 
éciu gałązki dla m, dwugłowego, co tłumaczy ocalenie tego mięśnia. Jego niedawład 
jak i niedowład m. piersiowego należy odnieść do czysto mechanicznego czynnika 
z powodu przecięcia ścięgien tych mięśni. Mamy zamiar skierować chorego do zabiegu 
i to podwójnego: należałoby przyszyć na odpowiednie miejsce kości ścięgno m. dwu- 
głowego i piersiowego dużego, a powtóre wypreparować względnie wyciąć bliznę przer- 
Prawdopodobnie w sąsiedztwie zualazlaby się blizna na 


wanego n. promieniowego. 
odpowiednio potraktował 


n. mięśniowo skórnym, którąby w takim razie chirurg także 
Dyskusja: | 
Higier (sen). — Jeżeli chory już od lipca ma zanik i odczyn zwyrodnienia, 

to mało jest szans na poprawę po operacji. W jednym własnym przypadku chory nie- 

odzyskał całkowitej władzy, mimo, że był poddany na drugi dzień po przecięciu nerwu. 


5. Bregman,Gleichgewichtowai Goldsztajn. — Trzeci przypadek 
nowotworu kąta mostowo-móżdżkowego, leczonego pomyślnie drogą operacyjną. 


W czerwcu 1926 r. uraz lewej połowy glowy z krótkotrwałą utratą przytomności 


(chory wypadł z bryczki). Nazajutrz pracował, Od tego czasu miewał zawroty głowy, 


chód chwiejny bez padania, wystąpiło pogorszenie słuchu. 
W styczniu 1927 r. uraz w tył głowy (chory został przygnieciony workiem zboża), 
krwawił z nosa, na krótko stracił przytomność. Tego samego dnia wrócił do pracy. 
Od owego czasu pogorszenie słuchu wzrastało l'rzy staniu i chodzeniu chore- 


mu mąciło się w oczach. Najwygodniej leżał na prawym boku. 
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Alkoholu używał dość dużo, bywał podchmielony. Chorób wenerycznych nie 
przechodził. Zgłosił się na oddział w kwietniu 1927 r. Wa. ze krwi i z płynu —. Płyn 
chemicznie i cytolog. normalny. Krew morfotycznie normalna. 

Bólów głowy, bolesności czaszki brak. Źrenice bez zmian. Oczopląs poziomy 
w kierunkach: prawym powolny o dużej amplitudzie, na lewo drobny i szybki; do góry 
i na dół obrotowy. Odruch rogówkowy i spojówkowy prawy. 

Prawy fałd nosowowargowy gładki, prawa szpara oczna szersza niż lewa. Słuch 
i pobudliwość kaloryczna prawostronnie 0. Smak na ?/3 przednich prawej połowy języka 
zniesiony  Prawostronny niedowład odcinków dystalnych obu kończyn z ataksją adia- 
dochokinezą. Chód ataktyczny z zataczaniem się. Czucie cieplne na lewej goleni 
zniesione. Dno oczu—lekkie rozszerzenie żył. Siła wzroku i pole widzenia—norma. 
R-gram czaszki wykazał rozszerzenie rowków naczyniastych i jamek Pacchiona, sio- 
dełko małe płaskie o wyrostkach pochyłych dużych, wklęśniętych do jamy siodła. Na 
oddziale wystąpiły: nerwoból n. trójdzielnego prawostronny z paleniem i drętwieniem, 
silne bóle głowy i nudności, pogorszenie chodu, ustawienie głowy brodą w prawo, za- 
burzenia czucia dotyku i bólu w lewej goleni. Chory leżał stale na prawym boku. Stan 
podgorączkowy. Dno oczu i siła wzroku bez zmian, Powtórny R-gram po 14 mies. po- 
bycie zmian dalszych nie wykazał. Rozpoznaliśmy odrazu nowotwór kąta móżdżkowo- 
mostowego z objawami towarzyszącymi (most: pareza i zaburzenia czucio-drugostronne). 
Objawy ogólno-uciskowe, początkowo b. nieznaczne, później się wzmogły (bóle głowy, 
nudności, senność). Etjologja wybitnie urazowa, przebieg postępujący. Co do charak- 
teru guza, to wyłączyliśmy neurinoma n. acustici, bo głuchota nie wyprzedziła innych 
objawów, a przyjęliśmy guz wychodzący z substancji móżdżku. Zastosowano naświetla- 
nie promieniami R. (3 serje w odstępach 6-cio tygodniowych). Wynik b. nikły. Zapro- 
ponowaliśmy choremu operację, na którą zgodził się po miesiącu, Stan chorego uległ 
już wówczas pogorszeniu: wystąpiło podwójne widzenie, objektywne zaburzenia czucia 
w zakresie prawego n. trójdzielnego, zwiększenie ataksji tułowia oraz dysmetrji prkg. 

Operacji dokonano dn. 31.X.1927 (Dr. P. Goldstein) w znieczuleniu miejscowem, 

w pozycji siedzącej. Cięciem kotwicowem przecięto skórę na potylicy; usunięto nastę- 
pnie okostną i trepanem elektrycznym usunięto kość potylicową (poszczególne otwory 
oraz połączenie otworów) obnazając półkule móżdżku zatoki były słabo wypełnione 
"krwią. Prawa półkulą wypinała się mocniej niż lewa i słabiej tętniła. Po uniesieniu 
prawej półkuli móżdżku znaleziono guzowatość, wychodzącą z części przyśrodkowej, 
z okolicy mostu. Guz był dość miękki, usunięto go częściami z pomocą łyżeczki. Po- 
nad guzem przebiegął n. twarzowy, który podczas usuwania guza łyżeczką omijano. 
Oponę twardą zaszyto, tylko w środkowej części nie udało się zaszyć. Szwy na skó- 
rę. Opatrunek. Chory zniósł zabieg b. dobrze. Po operacji wystąpiło porażenie n. 
twarzowego spowodowane wyciągnięciem przy usuwaniu z pola operacyjnego. Badanie 
elektryczne odczynu zwyrodnienia nie wykazało. Reakcja na prąd faradyczny zacho- 
wana. Restytucja w znacznej mierze nastąpiła, Stan chorego stopniowo poprawiał się. 
Ustąpiły: bóle głowy, podwójne widzenie, zmniejszył się oczopląs i dysmetrja prkg; 
chory chodzi dość dobrze bez- podtrzymywania — objawy ogólno-uciskowe. Pozostały 
objawy miejscowe: ból w przyśrodkowym kącie oka prawego. Jest to 3-ci przypadek 
guza kąta z naszego oddziału operowany w ostatniem 14—roczu. Poprzednio mieliśmy 
1 przypadek neurnioma i 1 meningroma, tutaj zaś glejak. Są to postacie rzadsze. Jak 
dwaj poprzedni, chory zniósł zabieg dobrze. Ze względu na budowę guza postanowi- 
liśmy pooperacyjnie leczyć promieniami R. Chory otrzymał 2 serje neświetlań. 


Sprawozdania i oceny. 


E. A. Spiegel, Neurologja doświaaczalna (Experimentelle Neurologie) 
wydanie Kargera. Berlin 1928 r. 


Z treści tej książki i z materjału w niej zawartego można wnioskować, 
że jest ona pierwszym tomem dzieła zakrojonego na większą miarę, mają- 
cego zgrupować wszystkie zdobycze badania doświadczalnego układu ner- 
wowego, W tomie wydanym obecnie autor w rozdziale pierwszym omawia 
ogólnie metodykę badań doświadczalnych układu nerwowego zarówno za 
pomocą stosowania podrażnień jaki za pomocą wywoływania ubytków czyn- 
ności, uwypukla przytem te trudności i źródła mylnych wniosków, które się 
nastręczają przy stosowaniu tych sposobów badania. Rozdział drugi jest 
poświęcony wyczerpującej i szczegółowej analizie czynności nerwów obwo- 
dowych, autor omawia w nim kolejno sposoby badania pobudliwości ner- 
wów, przejawy tej pobudliwości, zwłaszcza prądy czynnościowe, sposób 
działania różnych bodźców, przewodnictwo bodźców we włóknach nerwo- 
wych, teorje wyjaśniające zjawiska pobudliwości i przewodnictwa, wreszcie 
przemianę materji w nerwach obwodowych i skutki ich uszkodzeń. W roz- 
dziale trzecim są wyłożone wyniki badań nad czynnością odruchową ośrod- 
kowego układu nerwowego, przyczem kolejno są podane wyniki badań nad 
odruchami ścięgnowemi i skórnemi, uwydatnione różnice, jakie zachodzą 
pomiędzy czynnością nerwów obwodowych a czynnością łuków odruchowych 
i cechy właściwe czynnościom ośrodkowym, wreszcie zmiany pobudliwości 
odruchowej fizjologiczne i patologiczne. Rozdział czwarty zawiera opis 
budowy odcinkowej rdzenia oraz unerwienia odcinkowego skóry i mięśni, 
wreszcie opis budowy odcinkowej powrózka przykręgowego nerwu współ- 
czulnego i unerwienia odcinkowego narządów wewnętrznych. Rozdział ostatni 
jest poświęcony opisowi budowy i czynności układu wegetatywnego, znaj- 
dujemy w nim opis pochodzenia i przebiegu nerwów wegetatywnych odśrod- 
kowych, podział tych nerwów na współczulne i przywspółczulne, unerwienie 
dwojakie przez te nerwy narządów wewnętrznych, działanie jadów wegeta- 
tywnych, czynność regulującą ośrodkowego układu nerwowego, unerwienie 
dośrodkowe narządów wewnętrznych i wreszcie opis szczegółowy  unerwie- 
nia wegetatywnego poszczególnych narządów. Z tego zestawienia treści roz- 
działów widzimy jak bogaty materjał zawarty jest w książce Spiegela, ma- 
terjał ten jest zestawiony nadzwyczaj systematycznie, wykład jest jasny 
i przejrzysty, ilustrowany licznemi tablicami i rysunkami schematycznemi. 
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Przestudjowanie tej pracy przyniesie każdemu neurologowi wielką korzyść 
ida mu duże zadowolenie. Jedyną wadą pracy Spiegela jest brak wykazu 
szczegółowego źródel bibljograficznych, z których korzystał przy opracowy- 
waniu swego dzieła. Streścił Jan Koelichen. 


Natalja Zandowa. Splot naczyniasty. Wydawnictwa Tow. Nauk. Warsz. 
Monografje z pracowni neurobiologicznej. Warszawa 1928 r. 


Praca D-r Zandowej, oparta na własnych badaniach doświadczalnych 
i anatomicznych oraz na wyczerpujących studjach piśmiennictwa dotyczą- 
cego opracowywanego przez autorkę tematu, wzbogaca nasze piśmiennictwo 
lekarskie o cenną monografą, Zebrane są w tej pracy wszystkie wiadomo- 
ści dotyczące splotu naczyniastego, który jako narząd wytwarzający ciecz 
mózgowo rdzeniową odgrywa niezmiernie ważną rolę zarówno w fizjologii 
jak i w patologji układu nerwowego ośrodkowego. Rola tego narządu i jego 
znaczenie było przez długi czas zapoznawane i dopiero w ostatnich dzie- 
siątkach lat zwrócono nań baczniejszą uwagę i zajęto się jego badaniem. 
Nic więc dziwnego, że w wiadomościach o budowie i czynnościach splotu 
naczyniastego istnieją jeszcze liczne luki a poglądy na jego rolę różnią się 
jeszcze znacznie. Autorka mając za sobą długoletnie doświadczanie oparte 
na badaniach własnych i spostrzeniach patologicznych wypowiada w swej 
monografji wiele zdań osobistych uzasadnicznych bardzo przekonywująco. 
Ktokolwiek z przyszłych badaczów zechce zająć się splotem naczyniastym 
czy to z punktu widzenia jego budowy anatomicznej i histologicznej czy 
też z punktu widzenia jego czynności lub wreszcie zmian patologicznych 
w nim zachodzących znajdzie w pracy D-r Zandowej źródło wiadomości 
podstawowych i opracowaną szczegółowo bibljografję. 

Streścił J. Koelichen, 


Chirurgja narządów ruchu i Ortopedja Polska. Warszawa, 1928. Wy- 
dawn. Polonii. 

Powstałe niedawno Tow. Ortopedyczne wykazuje niemało żywotności, 
urządzając w Listopadzie l-y Zjazd Ortopedyczny i wypuszczając w tymże 
czasie l-y zeszyt swego wydawnictwa. Na świetnym papierze, w pięknej szacie 
z wzorowemi tablicami i rysunkami. Pismo pod rędakcją prof. Wierzejew- 
skiego (Poznań) i Wojciechowskiego (Warszawa) poświęca właśnie swoje 
pierwociny Zjazdowi Poznańskiemu. Reprezentowane są prace z różnych 
klinik i szpitali (Warszawa, Lwów, Poznań), omawiające liczne i aktualne 
sprawy ortopedyczne z pogranicza chirurgji operacyjnej i rentgenologji, pe- 
djatrji i artropatologji (wysięki zapalne wielostawowe, zastarzałe zwichnię- 
cia, świeże zwichnięcie kości biodrowej, kości skokowej, skoliozy zanikowe, 
amputacja przedramienia, osfitis fibrosa circumscripta i t.d.) Ostatnie 20 
stronic zajmują streszczenia odnośnych prac zagranicznych. Na dwie godne 
naśladowania innowacje wypada zwrócić uwagę. Pismo, wychodzące na 
razie jako kwartalnik, korzysta z zasiłku Poznańskiej ubezpieczalni krajowej, 
a prace jego są zreferowane obszernie w 4 głównych językach europejskich 
w załączniku oddzielnym łatwo rozsyłalnym, pod tytułem łacińskim między- 
narodowym, łatwo zrozumiałym (chirurgia organorum motus et orthopaedia 
polonica). H. Higier. 
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ODEZWA. 


Jak długą jest historja walk o wolność naszej Ojczyzny, tak długą 
jest lista tych, co w służbie zdrowia woisk polskich spłacili daminy życia 
i krwi na jej ołtarzu. 

Byli to lekarze, farmaceuci, felczerzy, były siostry - sanitarjuszki i prości 
sanitarjusze, były też wolontarjuszki i wolontarjusze, dla których głosem 
sumienia i obowiązku była pomoc walczącym. 

Ginęli oni za czasów napoleońskich, ginęli w walkach powstańczych, 
a później w Legjonach i różnych formacjach ochotniczych. 

Dziesiątki i setki ich ginęły w zapomnieniu na oddalonych lądach 
i morzach, w mrocznych więzieniach Sybiru do końca swych dni służąc 
współbrciom swą wiedzą i pomocą. 

A iluż ich poległo w ostatnich bojach? 

Niewiele ich nazwisk zna historja. 

Większość poległa tak cicho i niepostrzeżenie, jak cichą była ich praca 
i poświęcenie dla cierpiących współbraci. 

Któż zliczy te imiona, kto oceni ich ofiarność? 

Nie społeczeństwo, bo ich nie zna i nic o nich nie wie. Wielkie za- 
danie sanitarjatu nie zawsze znajduje zrozumienie w społeczeństwie, Ludzi 
bardziej przekonywa i olśniewa jeden wielki czyn, jeden odruch męstwa, 
niż długa, cicha i nieefektowna choć ofiarna i pełna niebezpieczeństw praca. 

My tylko sami, służba zdrowia winniśmy to ocenić. Rzucony projekt 
uczczenia pamięci poległych winien znaleźć szerokie echo. 

Chcemy wznieść im pomnik. 

Stanie on w stolicy Odrodzonej Ojczyzny, gdzie będzie widomym zna- 
kiem, że nie zginęła pamięć o poległych bojownikach. Będzie on dla 
przyszyłch pokoleń drogowskazem jak należy żyć i umierać dla Ojczyzny. 

Komitet zwraca się z gorącym apelem do wszystkich, związanych 
w jakikolwiek sposób ze służbą zdrowia. Poprzyjcie nas. Nawet drobny, 
ale zbiorowy wysiłek tysięcy ludzi stworzy dzieło godne pamięci tych, któ- 
rych uczcić chcemy. 


Komitet Budowy Pomnika 
Dla Uczczenia Pamięci Członkków Służby Zdrowia 
Poległych za Ojczyznę. 


ZAWIADOMIENIA 


Z inicjatywy Departamentu Służby Zdrowia Ministerstwa Spraw Wew- 
nętrznych i w porozumieniu z Wydziałem Zdrowia magistratu m. st. War- 
szawy Państwowa Szkoła Higjeny organizuje trzymiesięczny kurs alkoholo- 
gji i walki społecznej z alkoholizmem. 

Kurs rozpocznie się dnia 18 lutego r. 1929 i jest przeznaczony dla 
lekarzy-kandydatów na stanowiska kierowników Przychodni Przeciwalkoho- 


456 Komunikaty. 


lowych. Dla ograniczonej liczby słuchaczy będą przyznane stypendja w wy- 
sokości 1200 zł. płatne w ratach miesięcznych po 400 zł. — Warunkiem 
zasadniczym dla ubiegających się o stypendjum jest całkowita abstynencja. 
Wpisowe wynosi 25 zł. 

Zapisy na kurs i podania o stypendjum przyjmuje Sekretarjat Państwo- 
wej Szkoły Higjeny (Chocimska, 24 telefon 104-81) do dnia 1-go lutego 
r. 1929 za złożeniem: 

1. Odpisu dyplomu lekarskiego. — 
2. Krótkiego curriculum vitae. — 


Staraniem i nakładem Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego, wyszedł 
z druku Przegląd Piśmiennictwa Lekarskiego Polskiego za lata 1917 - 1921. 

Pojedyncze egzemplarze w cenie zł. 15, —są do nabycia w Kancelarii 
Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego — Warszawa, Niecała 7. 

Wobec ograniczonej liczby egzemplarzy, uprasza o jak najwcześniej- 
sze zgłaszanie się. 


Ukazał się z druku zeszyt | Wstępu do djagnostyki i semiotyki cho- 
rób wewnętrznych (ból głowy, bóle w piersiach, w brzuchu, w kończynach) 
d-ra med. Kazimierza Szokalskiego, str. 88, Warszawa, 1929. Skład gló- 
wny Instytut wydawniczy Bibljoteki Polskiej. 


POLSKIE TOW. POPIERANIA BADAŃ MÓZGU. 


W dniu 19 listopada 9-tej wieczorem w lokalu Departamentu Służby 
Zdrowia Ministerstwa Spraw Wewnętrznych odbyło się inauguracyjne posie- 
dzenie członków - założycieli Polskiego Towarzystwa Popierania Badań Mózgu 
w składzie następującym: Dr. Jan Adamski, Zastępca Dyrektora Departa- 
mentu Służby Zdrowia, który jednocześnie reprezentował na posiedzeniu 
niemogących wziąć udziału w posiedzeniu z przyczyn służbowych: Pana 
Ministra Spraw Wewnętrznych dra Felicjana Sławoj - Składkowskiego i Dy- 
rektora Departamentu dra Eugenjusza Piestrzyńskiego; dr. Witold Przywie- 
czerski, naczelnik Wydziału Zakładów Leczniczych i Uzdrowisk; dr. Witold 
Łuniewski, dyrektor Państwowego Zakładu Psychjatrycznego w Tworkach; 
dr. Witold Chocźko, b. Minister Zdrowia Publicznego i dyrektor Państwo- 
wej Szkoły Higjeny; prof. Jan Mazurkiewicz, dyrektor kliniki psychjatrycznej 
Uniwersytetu Warszawskiego; prof. Kazimierz Orzechowski, dyrektor kliniki 
neurologicznej Uniwersytetu Warszawskiego; prof. Mieczysław Konopacki, 
dyrektor Zakładu Histologicznego Uniwersytetu Warszawskiego, i dr. Maksy- 
miljan Rose, kierownik oddziału cytoarchitektonicznego Instytutu Badania 
w Berlinie. 

Po zagajeniu posiedzenia przez d-ra Adamskiego na przewodniczącego 
został wybrany przez aklamację prof. Mazurkiewicz. 

Na wniosek przewodniczącego został przyjęty następujący porządek 
dzienny posiedzenia inauguracyjnego: 
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1. Odczytanie statutu Towarzystwa, zaregestrowanego w dniu 17 li- 
stopada przez Komisarza Rządu m. st. Warszawy, p. n. „Polskie 
Towarzystwo Popierania Badań Mózgu”. 

2. Wybór władz Towarzystwa: zarządu i komisji rewizyjnej. 

3. Program działalności Towarzystwa na najbliższą przyszłość. 

Na pierwszy okres trzylecia do zarządu zostali powołani: prof. Mazur- 
kiewicz, prof. Orzechowski, prof. Konopacki, dr. Adamski, dr. Chodźko i dr. 
Łuniewski. Do komisji Rewizyjnej: dr. Piestrzyński, dr. Przywieczerski i doc. 
dr. Pieńkowski. 

Wychodząc z założenia, że celem Towarzystwa jest popieranie badań 
naukowych mózgu, a w szczególności badań budowy mózgu i jego czynno- 
ści, przyczyn chorób nerwowych i psychicznych oraz sposobów zapobiega- 
nia i leczenia tych chorób ($ 2 statutu), a dla zrealizowania wymienionych 
zadań Towarzystwo winno w myśl statutu założyć i utrzymywać „Polski 
Instytut Badań”, którego celem będzie prowadzenie naukowych prac 
badawczych i doświadczalnych w zakresie działalności Towarzystwa, wyda- 
wanie drukiem prac naukowych oraz urządzanie odczytów i zebrañ dysku- 
syjnych z tej dziedziny nauki ($ 3 statutu). Zebrani członkowie - założy- 
ciele powierzyli wybranemu zarządowi opracowanie regulaminu szczegó- 
łowego, określające'o zakreś działania Instytutu. 

Na tem inauguracyjne posiedzenie Towarzystwa zastało zamknięte. 

Po zamknięciu plenarnego posiedzenia odbyło się pierwsze posiedze- 
nie wybranych członków zarządu Towarzystwa z następującym porządkiem 
dziennym: 1) wybór prezydjum zarządu, 2) powołanie dyrektora Instytutu. 

Na prezesa wybrany został prof. Orzechowski, na wiceprezesa - prof. 
Mazurkiewicz i na sekretarza - dr. Łuniewski. Na dyrektora Instytutu został 
powołany dr. Rose. 
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TOM XI — ZESZYT III i IV. 


Treść: 
M. Biro. — O chorobie Heine-Medina, 


H. Higier. — Wywoływanie i przery- 
wanie drgawek i kurczów mięśniowych 
klonicznych i tonicznych za pomocą 
zabiegów obwodowych 


Towarzystwa Lekarskie; 
Sprawozdania z posiedzeń Warszaw- 
skiego Towarzystwa Neurologicznego 
(17 IX.27 posiedzenie 71, 22.X.27 posie- 
dzenie 72, 19.X1.27 pos. 73, 17.XII.27 
pos. 74, 21.1.28 pos. 75, 4.11.28 pos. 76, 
17.11.28 pos. 77). 


Sprawozdania i oceny. 


Odezwa Komitetu budowy pomnika 
dla uczczenia pamięci Członków Służby 
Zdrowia poległych za Ojczyznę. 


Zawiadomienia. 


Polskie Towarzystwo Popierania Badań 
mózgu. 
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Résumé français. 


Dr. M. Biro (Varsovie). Maladie de Heine-Medin. 

À la suite de l'épidémie du poliomyélite en 1927 le Dr. Biro fait une 
étude sur 307 cas, observés par lui pendant sa collaboration dans la 
policlinique du Dr. S. Goldflam à Varsovie. 

Ses conclusions sont suivantes: 

1. La maladie de Heine-Medin frappe les malades entre l’âge de 2 
mois à 16 ans, le plus souvent vers 2 ans, rarement entre 5 et 16 ans. 

2. Cette maladie est épidémique. 

3. L'epidćmie se developpe dans un endroit d'un certain pays, enlève 
les victimes et y disparait pour éclater dans un autre endroit du voisinage. 

4. Heine- Medin frappe les melades à chaque mois de l’année, sou- 
vent en juin, mai, août et juillet, rarement en novembre, décembre et février. 

5. La race n’a pas d'influence sur la poliomyélite. 

6. Les conditions sanitaires influent peu sur cette epidémie: 

a) les habitans des villages succombent à cette maladie plus 
souvent que les habitants des villes. 
b) les enfants riches sont les premiers victimes de l’èpidémie. 

7) Les sujets masculains sont plus souvent atteints de sette maladie, 
que les sujets féminins. 

8. L'existence du Herpes labialis n'exclue pas la présence de Heine- 
Medin, tout de même l’Herpes labialis est rare au cours de cette maladie. 

9. Le début de la maladie est difficile pour le diagnostic. 

10. Il est rare, que quelques personnes soient atteintes de cette ma- 
ladie dans la même maison. 

11. Il parraît, que cette maladie se transporte d'un malade 4 l’autre 
par les objets (exemple: le lit). 

12. La prophylaxie et l'isolement du malade n’ont rien donné jusqu’à 
présent dans cette maladie. 

13. En même temps et dans le même endroit on peut observer sou- 
vent le même type de la paralysie infanlile. 

14. Dans la dernière epidémie (1927) on a mentionné un nouveau 
type de Heine- Medin, le type mésencéphalique. 
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15. La constatation d'un type dófini de la paralysie nous permet de 
faire le pronostic. 

16. Dans la maladie Heine - Medin la paralysie atteint son maximum 
pendant les premiers jours de son existence, en se diminuant les jours 
suivants. 

17. On observe rarement le développement de la paralysie par quelques 
poussées. 

18. Il semble, que la poliomyélite ne coexiste pas avec l’epidémie de 
l’encephalite. 

19. L'encephalite et la poliomyélite sont des maladies cifférentes. 

20. Les altérations de la moelle dans la maladie de Heine - Medin 
peut être nous expliqueront dans l'avenir la rólation entre certaines parties 
de la moelle et certains groupes musculaires. 

21. Il existe une relation entre Heine-Medin et l’atrophie Aran-Duchenne. 

22. Les altérations éléctriques et l’état des reflèxes tendineux in- 
diquent, que le sujet était atteint de la paralysie infantile. 

23. On trouve dans quelques cas de poliomyélite le reflèxe de Babin- 
ski véritable et le pseudo - Babinski. 

24. Le rapport entre la poliomyélite et la syphilis est doutable. 

25. La cure de Heine - Medin se divise en: a) cure d'infirmitć après 
la maladie et b) cure de la maladie elle-même: 

a) la transplantation des tendons, l’orthopédie, les bains, le 
massage ét l’éléctrisation) la faradisation et la galvanisation. 

b) la diathermie, la radiothérapie, la sérotherapie (de Pettit, 
streptococcique et celle des convalescents). 


H. Higier. Provocation et arrêt des spasmes cloniques et toniques 
par pratiques péripheriques. 

Discussion detaillée à propre matérial clinique (15 cas) sur la phy- 
siologie et pathophysiologie de la provocation et de l'arrêt des mouvements 
cloniques, spasmes et contractures toniques, permanentes et paroxysmales, 
par des pratiques et manoeuvres peripherogénes. Ils passent revue Jes 
enteropasmes (ocsophago-, cardio-, gastro-, colo-, rectospasmus) la claudi- 
cation intermittente spastique, crampe au mollets crampe, de viscères tonio- 
dynamique et clono-kinétique, contractures pyramidales et ćxtrapyramidales, 
(kinésie paradonale), torticollis, tics, lumbago, crampe de myotonie et de 
tétanie, spasme alfective réspiratoire, contracture et spasme clonique des 
ćpileptiques etc. L'auteur considère la douleur comme un symptôme vé- 
gétative, sympathico-parasympathique. 


